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DRSCHUNG UND KLINIK 


sammenfassung: In den letzten 10 Jahren haben wir bei 21 
huen das Zusammentreffen von Virushepatitis und Schwanger- 
aft beobachtet. Veranlaßt durch eine Reihe von Problemen, vor 
wir bei der Behandlung und Prognose für Mutter und Kind 
tellt wurden, haben wir die neuere Literatur auf die Beziehun- 
zwischen Virushepatitis und Schwangerschaft hin durchge- 
ten. Es zeigte sich, daß die Virushepatitis in der Gravi- 
ät — wenn auch lange nicht in allen Fällen — eine ernste 
mplikation sein kann. Die Letalität liegt bei Schwangeren mit 
!o etwa 20mal so hoch wie bei Nichtschwangeren; Frühgebur- 
h und wohl auch Aborte sind häufiger als in normalen 
wangerschaften. Schließlich droht der Frucht Mißbildung in 
ersten Monaten und schwere Leberschädigung am Ende der 
wangerschaft. 

Was kann gegen diese Bedrohungen getan werden? Wenn eine 
nelle Abheilung der Hepatitis durch internistische Behandlung 
ht erreicht werden kann, und der Zustand der Kranken einen 
Morgniserregenden Eindruck macht, raten wir zu einer Unter- 
Bechung der Schwangerschaft. Bei 2 von unseren 21 Graviden 
de dieser Eingriff mit Erfolg durchgeführt. 

| Für eine endgültige Stellungnahme zu allen diesen Fragen 
e es jedoch nötig, daß noch mehr Material über die Größe des 
i ikos gesammelt wird. Auch aus unseren eigenen Zahlen allein 
nichts zu schließen, unsere Beobachtungen sollen jedoch als 
aresung zu weiteren Mitteilungen wiedergegeben werden: Von 
seren 21 Graviden erkrankten 7 im 1.—3. Monat, 4 im 4.—6. 
Mnat und 10 im 7.—9. Monat. Die Hepatitis verlief bei 18 leicht 
ig mittelschwer, bei 3 schwer. Es trat kein Todesfall ein. Die 
Batamnese bei 17 Frauen ergab keine chronische Hepatitis oder 
Mberzirrhose. Wir beobachteten 2 Frühgeburten und 1 Totgeburt 
R 5. Monat. Alle Kinder zeigten eine normale Entwicklung. 

Summary: Virus Hepatitis and Pregnancy. During the last 10 years 
observed virus hepatitis in 21 pregnant women. We were 
ronted with a series of problems with regards to treatment 
e and prognosis for mother and child and we therefore searched 
Mdern literature for relations between virus hepatitis and preg- 
ncy. It became evident that virus hepatitis, though not in all 
bes, may be a serious complication. Mortality is 4.3%/o in preg- 
nt women. This figure is approximately 20 times the figure 
non-pregnant women. Premature births and miscarriages are 
pre frequent than in normal pregnancy. Finally the child runs 
e risk of malformation in the first months and of serious liver 
age at the end of pregnancy. 


s der Inneren Abt. des Karl-Olga-Krankenhauses, Stuttgart (Chefarzt: Prof. Dr. med. H. Dennig) 
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What can be done against these dangers? If the hepatitis can- 
not be rapidly cured by internal medical treatment and if the 
patients condition becomes alarming, we recommend interruption 
of the pregnancy. This intervention was successfully performed 
in 2 of our 21 pregnant patients. 

It would, however, be necessary to collect more material on 
the seriousness of this risk before a definite answer can be given 
to these questions. We cannot even draw conclusions from our 
personal material, but we do want to present our observations 
as stimulation for further communications: 

7 of our 21 pregnant patients developed hepatitis during the 
first to third month, 4 in the fourth to sixth and 10 in the 7th 
to 9th month. Hepatitis was mild to moderate in 18 cases, severe 
in 3. No death occurred. Catamnesis in 16 women showed no 
chronic hepatitis or cirrhosis of the liver. We observed two pre- 
mature and one still births in the 5th month. All children deve- 
loped normally. 


Resume: Hepatite ä virus et grossesse. Au cours des 10 dernieres 
ann6es, les auteurs ont observ& chez 21 femmes la coincidence 
d’hepatite A virus et de grossesse. L’occasion &tant fournie par 
une serie de probl&mes devant lesquels ils avaient &t& plac&s lors 
du traitement et du pronostic pour la me£re et l’enfant, ils ont 
etudie A fond la bibliographie la plus r&cente concernant les 
relations entre l’hepatite ä virus et la grossesse. Il apparut que 
l’hepatite ä virus dans la grossesse — encore qu’assez rarement — 
peut constituer une complication sörieuse. La mortalit& chez les 
femmes enceintes est, pour un taux de 4,3°/o, environ 20 fois plus 
elevee que chez les femmes non enceintes. Les accouchements 
avant terme et, sans doute aussi, les avortements sont plus fre- 
quents que dans les grossesses normales. Finalement, le foetus 
est menac& de malformation au cours des premiers mois et de 
grave lesion du foie au terme de la grossesse. 

Que peut-on faire pour parer ä ces menaces? Si l’on ne peut 
obtenir une guerison rapide et definitive de l’hepatite par un 
traitement interne, et si l’etat de la malade produit une impres- 
sion alarmante, les auteurs conseillent d’interrompre la gros- 
sesse, Chez 2 de leurs 21 malades, cette intervention eut lieu avec 
plein succes. 

Pour une prise de position definitive face ä toutes ces que- 
stions, il serait cependant ne&cessaire de rassembler un nombre 
encore plus grand d’el&ements en ce qui concerne l’importance du 
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risque. M&me les chiffres &tablis par les auteurs eux-m&mes ne 
suffisent pas pour aboutir ä une conclusion, mais leurs obser- 
vations doivent &tre divulguees en vue de suggerer d’autres com- 
munications. Des 21 femmes enceintes observ&es par eux, 7 tom- 
berent malades entre le ler et le 3e mois, 4 entre le 4e et le 68, 
et 10 entre le 7® et le 9e. L’hepatite affecta un caractere allant de 


Die Virushepatitis in der Schwangerschaft stellt dem In- 
ternisten und dem Frauenarzt eine Reihe von Problemen: 
Wie ist die Prognose für Mutter und Kind, wie soll behan- 
delt werden, wann muß die Schwangerschaft unterbrochen 
werden? 


Wir haben in den letzten 10 Jahren unter 311 Frauen mit 
Virushepatitis 21 Graviditäten erlebt, die uns jedesmal vor 
solche Probleme stellten. Sie sollen an Hand der verfügba- 
ren Literatur besprochen werden. 


1. Wird der Verlauf der Hepatitis bei der 
Mutter durch die Schwangerschaft be- 
einflußt? 


Die Hauptfrage ist, ob die akute gelbe Leberatrophie mit 
tödlichem Ausgang bei Schwangeren häufiger vorkommt als 
bei Nichtschwangeren. Bei einer so häufigen Krankheit wie 
der Virushepatitis haben wir über die Letalität recht große 
Zahlen. Man weiß, daß die einzelnen Epidemien verschieden 
schwer verlaufen. Ganz selten kommen maligne Epidemien 
vor mit einer Letalität bis 20°, z. B. 1944 in Basel. Im gan- 
zen liegt die Letalität zwischen 0,04 und 0,4%. Kalk schätzt 
sie für Deutschland im allgemeinen auf 0,2%, wobei aber 
ältere Menschen eingeschlossen sind, die ja eine viel höhere 
Letalität haben. Wie ist nun die Letalität bei Graviden? 
Einzelne Autoren berichten über leichten oder normalen Ver- 
lauf, andere über hohe Letalitätsquoten. Hier wird der Feh- 
ler der kleinen Zahl evident. Wir stellen in der Tab. 1 die 
Zahlen der verschiedenen Autoren zusammen. Dabei lassen 
wir die Statistiken aus unterentwickelten Ländern weg, die 
besonders maligne Verhältnisse schildern (nach Saint-Vel 
starben 1862 auf Martinique 20 von 30 Schwangeren, nach 
Phatak u. Patil in Gwalior 1955 13 von 29, nach Ezes u. Bour- 
don in Algerien 22 von 36, nach Arellano u. Mitarb. auf den 
Philippinen 4 von 8). 


Danach ergibt sich bei insgesamt 563 Fällen eine Letalität 
von 4,3%, d.h., sie ist etwa 20mal so groß wie bei Nicht- 
schwangeren! 


Eine weitere Frage wäre die, ob die Virushepatitis bei 
Schwangeren durchschnittlich länger dauert und schwerer 
verläuft, insbesondere ob sie häufiger zu einer chronischen 
Hepatitis und Leberzirrhose führt (nach einer Schätzung von 
Kalk gehen von allen Hepatitiden 2—3°/o in Zirrhose über). 
Auch darüber sind die Erfahrungen verschieden; die einen 
Autoren finden keinen Unterschied im Verlauf bei Schwange- 
ren und Nichtschwangeren, die anderen sahen einen deutlich 
schwereren Verlauf bei Graviden. Einige Angaben haben wir 
auf Tab. 1 vermerkt. Nur wenige Autoren haben aber eine 
Katamnese nach einigen Monaten oder Jahren gemacht (Ein- 
zelheiten siehe Dissertation von Bruckmann). Hier müßte 
noch mehr Material gesammelt werden. 


Eine gewisse Schwierigkeit besteht darin, daß in der 
Schwangerschaft nichtvirusbedingte Hepatopathien (Gesto- 
sen) vorkommen können. Sie lassen sich nach dem klinischen 
Bild nicht von Virushepatitiden unterscheiden. Eine gleich- 
zeitige Hyperemesis will, wenn sie nicht stark ist, nicht viel 
besagen. Nur in den seltenen Fällen, in denen gleichzeitig 
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faible a moyenne gravit& chez 18 d’entre-elles, d’extröme grayj 
chez 3. Il n’y eut aucune issue fatale. La catamnöse chcz 17 fen 
mes ne donna ni h£patite chronique ni cirrhose du foie ]4 
auteurs enregistrerent 2 accouchements avant terme «t 1 mo 
ne au 5° mois. Tous les enfants presentaient un developpeme: 
normal. 


Tabelle 1 


Sonstiger 
Verlauf 


Zürich 
Palästina 


Saurer 
Zondek 

u. Bromberg 
Ingerslew 
u. Teilum 
Mickal 
Dietel 
O’Conell 
Martini 

v. Harnack 
u. Napp 
Holler 


gutartig 


4 schwer 
Stockholm 
1 schwer 
N. Orleans leicht 
Hamburg 
Boston 


Hamburg 


Wien 2 Leber- 
zirrhos 

Tübingen Schubert 

u. Peters 

Ellegast 

u. Mitarb. 

Frucht 

u. Metcalfe 

Hartmann 

u. Schoen 


Thorling 


8 mittel- 
schwer 
leicht 


Wien 


U.S.A. 
9 chronist 
Göttingen 
leicht 
Falun leicht 
(Schweden) 
Halle 
Chikago 
Leipzig 


Meyer 
Long u. Mitarb. 
Dörfler 


1 chronist 
leicht — 
miittel- 
schwer 
Charlton 
Eigene Fälle 


N. Orleans 


Stuttgart 3 schwer 


Insgesamt 24 = 4,3% 


eine Eklampsie besteht, wird eine Gestose bewiesen. 
übrigen gilt als wichtigstes Merkmal der Gestose, daß ü 
Leberschädigung sofort nach Beendigung der Schwang« 
schaft verschwindet. Mit Kühn sind wir einer Ansicht, d 
nur die Leberpunktion den Unterschied zwischen Icterus i 
graviditate und Icterus e graviditate sicherstellen könnt 
doch können wir diesen Eingriff in der Schwangerschaft nid 
empfehlen. 


2. Einfluß der Virushepatitis auf den 
Verlauf der Schwangerschaft 

Wie die meisten Infektionskrankheiten führt die Viru 
hepatitis nicht selten zu spontaner Unterbrechung 4 
Schwangerschaft (vor der 28. Woche Abort genannt, dan. 
Frühgeburt). Die Häufigkeit ist gegenüber normalen Schwat 
gerschaften nach einstimmigen Berichten vieler Autoren Ü 
Frühgeburten erheblich erhöht. Ob auch Aborte vermel! 
sind, ist noch nicht sicher entschieden. Wir erwähnen be 
spielsweise Dörfler, der bei 55 Hepatitiskranken folgend 
fand: 


| Erkr 
Zahl 
| Aboı 
D 
gebi 
bur! 
schv 
8 |, 3 

thie 
ml 

1947 
gew 
1951 Vak 
I 
1951 zög 
1952 Her 
1952 lett. 
1952 Inf: 
1953 Kat 
| 
1954 
1954 
pat 
1954 Ma 
ma 

1954 
1955 Vir 
He 
1955 Ma 
Var 
1955 Mu 
1955 Pol 
1957 Gri 
107 | 
1961 sch 
we 
üb« 
die 
erk 
| übı 
| Dö 
vo 
we 
na 
| kr: 
wi 
du 
Ra 
3. 
Di: 
Ca 
gr: 
5; 
ge 


IM W 39/19 


reme gravi 
chcz 17 fen 


du foie, 


B et 1 mo 
Vveloppemen 


Sonstiger 
Verlauf 


gutartig 
4 schwer 


1 schwer 
leicht 
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schwer 
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9 chronis 


leicht 
leicht 


1 chronisi 
leicht — 
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schwer 


3 schwer 
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Tabelle 2 


Erkrankungstermin 1.—3. Mon. 4.—6. Mon. 7.—9. Mon. 
Zahl 10 25 20 
Abort bzw. Frühgeburt 3 3 7 


Dörfler betont, daß die Häufigkeit der Aborte und Früh- 
geburten nur bedingt von der Schwere der miütterlichen 
Krankheit abhängt. Unter seinen 13 Aborten und Frühge- 
burten handelt es sich 4mal um leichte, Tmal um mittel- 
schwere und 2mal um schwere Krankheit der Mutter. 


3. Einfluß der Virushepatitis auf die 
Frucht 

a) Nachdem Gregg Mißbildungen der Frucht (Embryopa- 
thie) als Folge von Röteln in der Schwangerschaft aufge- 
deckt hatte, ist dies auch bei anderen Viruskrankheiten nach- 
gewiesen worden, z. B. Masern, Mumps, Pocken, Varizellen, 
Vakzine, Herpes (s. Flamm). 

Die Mißbildungen umfassen allgemeine Wachstumsver- 
zögerung, Katarakt, Taubheit, Zahndefekte, angeborene 
Herzfehler, Defekte des Zentralnervensystems und des Ske- 
letts. Ihre Entstehung hängt vom Zeitpunkt der mütterlichen 
Infektion ab, z. B. entsteht bei Infektion in der 5. Woche die 
Katarakt, in der 5.—7. Woche der Herzfehler, in der 5.—7. und 
9,—12. Woche Innenohrschäden, in der 8.—9. Woche Milch- 
zahndefekte (Töndury, Büchner, Bourgquin). 

Auch für die Virushepatitis sind eine Reihe von Embryo- 
pathien beschrieben worden. Bickenbach hat 1955 eine von 
Martini u. Mitarb. ausgearbeitete Aufstellung folgender- 
maßen ergänzt: 


Tabelle 3 
Fälle 


Viruskrankheit Mißbildungen 


Hepatitis epidemica 70 
Masern 62 
Varizellen 24 
Mumps 98 
Poliomyelitis 104 
Grippe 160 


8 = 11,4%/0 
10 = 16,1%0 
135% 
22 22,500 
3 = 2,9% 
4= 2,5% 


Nach dieser Statistik müßte man also mit einer Wahr- 
scheinlichkeit von 11,4%/o Mißbildungen der Frucht erwarten, 
wenn eine Gravide an Hepatitis erkrankt. Mansell berichtet 
über noch höhere Prozentsätze: Von 21 Kindern von Müttern, 
die in den ersten 3 Schwangerschaftsmonaten an Hepatitis 
erkrankt waren, zeigten 5 = 23,8% Mißbildungen. Demgegen- 
über fanden andere Autoren viel geringere Prozentzahlen. 
Dörfler berechnet 1958 bei 528 bisher veröffentlichten Fällen 
von Schwangerschaftshepatitis nur 3,5°%/0 Mißgeburten, also nur 
wenig mehr als die allgemeine Mißbildungsrate von 2,4°/o 
nach Martius. Jedoch dürfte diesen Fällen eine Hepatitiser- 
krankung aus der ganzen Schwangerschaft zu Grunde liegen, 
während eigentlich nur aus den ersten 3 Monaten Mißbil- 
dungen zu erwarten sind. So könnte es leicht sein, daß die 
Rate von Mißbildungen bei Schwangeren, die in den ersten 
3 Monaten an Hepatitis erkranken, sehr viel höher wäre. 
Die neuesten entsprechenden Zahlen für Röteln lauten nach 
Campbell folgendermaßen: Mißbildungsrisiko bei Röteln der 
graviden Mutter 


in den ersten 4 Wochen 

in den zweiten 4 Wochen 

in den dritten 4 Wochen 
von dann ab wie bei den Normalen 


30—70°%/o 

20—40°/o 

10—25°/o 
2,50/o 


Dieses Risiko wird noch um #10 erhöht, wenn Aborte ein- 
geschlossen werden. 
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Dementsprechend wären auch bei der Hepatitis in den 
ersten 12 Wochen der Schwangerschaft viel höhere Mißbil- 
dungszahlen zu erwarten als später. Es ist aber nicht ausge- 
schlossen, daß hier die Verhältnisse etwas anders liegen, da 
die Inkubationszeit der Virushepatitis sehr lange ist (bei der 
Hepatitis epidemica 15—40 Tage, bei der Serumhepatitis 
40—160 Tage) und es wahrscheinlich ist, daß schon während 
der Inkubationszeit das Virus im Blut der Mutter ist und auf 
die Frucht übertragen werden kann. Weiter ist es sicher, daß 
auch nach Überstehen einer Serumhepatitis das Virus noch 
Monate und Jahre im Blut der Mutter vorhanden sein und 
vielleicht auch dann auf die Frucht einwirken kann. So könn- 
ten auch Hepatitiden vor der Empfängnis (Inkubationszeit 
sowie posthepatitisches Stadium) eine Rolle spielen. Die Ver- 
hältnisse sind noch nicht zu übersehen. Um so wichtiger wäre 
es, weiteres Material zu sammeln über die Zahl von Miß- 
bildungen bei Virushepatitis der Mutter, genau getrennt nach 
dem Zeitpunkt der Schwangerschaft, in dem die Hepatitis 
bestand. 


b) Aber nicht genug damit, daß der Frucht in der Schwan- 
gerschaft die Embryopathie droht — gegen Ende der 
Schwangerschaft kann sehr wahrscheinlich diaplazentar das 
Hepatitisvirus auf den Fötus übertragen werden, besonders 
wenn es sich um eine Serumhepatitis handelt. Darauf weist 
eine Reihe von Fällen hin, in denen Neugeborene eine Hepa- 
titis, die oft tödlich verlief, eine Leberzirrhose oder eine 
Leberatrophie hatten (Einzelheiten s. Dissertation Bruck- 
mann). Glücklicherweise scheinen diese Fälle selten zu sein. 
Aber auch hier wäre es sehr wünschenswert, mehr über die 
Häufigkeit zu erfahren. 


Nach alldem ist die Virushepatitis eine sehr ernste Kom- 
plikation der Schwangerschaft: 


Nicht nur die Schwangere wird durch die Hepatitis mehr 
gefährdet als die Nichtschwangere (Letalität von 4,3°/o, d. h. 
etwa 20mal so hoch wie bei Nichtschwangeren), sondern die 
Schwangerschaft selbst ist auch durch erhöhte Frühgeburten 
und wahrscheinlich auch Aborte gefährdet; und schließlich 
droht der Frucht in den ersten Monaten der Schwangerschaft 
Mißbildung und am Ende der Schwangerschaft schwerer 
Leberschaden. 


Alle diese Komplikationen treten lange nicht in jedem 
Falle auf, aber insgesamt bieten sie doch eine ernste Be- 
drohung für Mutter und Kind. Man steht so in jedem Fall 
von Virushepatitis und Schwangerschaft vor der ernsten 
Frage, welche Therapie gegen diese Bedrohung angewandt 
werden kann. Auf alle Fälle wird man versuchen, die Hepa- 
titis so schnell wie möglich zur Abheilung zu bringen. Bett- 
ruhe ist bis zur völligen Ausheilung selbstverständlich. Alle 
extremen diätetischen Maßnahmen haben sich als illusorisch 
erwiesen. Am besten ist es, eine blande Diät zu geben. 
Ebenso stehen alle arzneilichen Maßnahmen auf 
dünnen Füßen. Um etwas zu tun, mag man Vitamin-B-Kom- 
plex oder hepatotrope Substanzen, z. B. Hepsan oder Laevo- 
cholinsirup, geben. Weiter kommen warme Wickel auf die 
Lebergegend und die Duodenalsonde (als Ablaufsonde oder 
zur Spülung mit 50—100 ccm 5—10P/oiger Magnesiumsulfat- 
lösung nach Kalk) in Betracht. Viel wird man von alldem 
nicht erwarten. Die einzige Maßnahme, die eine wirklich 
deutliche Verbesserung der subjektiven und objektiven 
Symptome verspricht, ist die Behandlung mit Cortisonderi- 
vaten. Aber diese sind für die Frucht nicht ungefährlich. Es 
können Mißbildungen, Aborte und Fruchttod vorkommen 
(Literatur bei Hohlbein). Auf keinen Fall soll man die Corti- 
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sonderivate deshalb in den ersten 3 Monaten anwenden; auch 
später kommen sie nur bei vitaler Indikation in Betracht. Da 
es aber recht fraglich ist, ob die Cortisonderivate bei der 
Hepatitis über die Symptomabschwächung hinaus endgültig 
eine bessere und schnellere Heilung gewährleisten, ist es 
wohl besser, bei der Hepatitis auch in der späteren Gravidi- 
tät von ihnen abzusehen. 

Eine Isolierung der Hepatitis-Kranken und besonders 
sorgfältige Sterilisation aller bei ihnen verwendeten Spritzen 
und Kanülen ist eine Selbstverständlichkeit. 

Die wichtigste Frage aber ist die: Soll man angesichts der 
genannten Gefahren für Mutter und Kind die Schwanger- 
schaft unterbrechen? 

Eine Reihe von Autoren spricht sich gegen eine Unterbre- 
chung der Schwangerschaft aus (Hartmann u. Schoen, Zondek u. 
Bromberg, Long u. Mitarb., Ezes u. Bourdon, Martini, v. Harnack 
u. Napp, Mansell, Mickal, Heynemann, Thorling, Houel u. Mit- 
arb.). Sie begründen ihre Ansicht damit, daß durch eine Unter- 
brechung die Hepatitis nicht gebessert werde, daß dagegen der 
Eingriff der Leber zusätzlich schaden könne. 

Andere Autoren empfehlen, wenn auch mit Zurückhaltung, 
die Unterbrechung, falls sich der Zustand der Kranken verschlech- 
tert oder ein Coma hepaticum droht (Schubert u. Peters, Dietel, 
Fekete, Nixon, Paul, Ingerslew u. Teilum, Naujoks). Die Schwie- 
rigkeit besteht aber darin, daß man die Verschlechterung und das 
drohende Coma nur schwer erkennen kann. Einzelne Leber- 
funktionsproben können nicht als Maßstab herangezogen werden. 


Wir selbst nehmen angesichts der bisher vorliegenden 
Kenntnisse den folgenden Standpunkt ein: Falls bei einer 
Hepatitis stärkeres Erbrechen besteht und damit eine Gestose 
in Betracht kommt, muß sofort unterbrochen werden. Weiter- 
hin aber raten wir auch dann zur Interruptio, wenn die 
Hepatitis einen irgendwie besorgniserregenden Ein- 
druck macht: Führend ist dabei der klinische Eindruck, un- 
terstützt wird er durch die Gesamtheit mehrerer Leber- 
funktionsproben. Wir führen zur Zeit folgende durch: 
Bilirubin/Serum, Thymol, Takata Ara, alkalische Phospha- 
tase, Transaminase (SGOT). Keine von diesen Proben ist 
allein bestimmend. Vielleicht wird der Transaminase eine 
besondere Rolle zufallen, wenn wir noch mehr Erfahrung 
mit ihr haben. Eine Vermehrung des Bilirubins im Serum 
über 10 und vollends über 15 mg®/o ist jedenfalls beunruhi- 
gend und zwingt uns, sehr auf den Allgemeinzustand zu 
achten. 

Unter diesen Gesichtspunkten haben wir unter unseren 
21 Graviden 2mal die Unterbrechung der Schwangerschaft 
empfohlen; bei einer 20j. und bei einer 25j. je im 3. Monat. 
Bei beiden verlief der Eingriff gut, die schwere Hepatitis 
wurde sehr schnell gebessert, Spätfolgen traten nicht ein. 

In den ersten 3 Monaten der Schwangerschaft müßte 
zusätzlich noch die Unterbrechung aus eugeni- 
scher Indikation erwogen werden. Im Bundesgebiet 
ist sie bisher nicht erlaubt (Literatur s. z. B. bei Kepp), wohl 
aber in den meisten anderen Ländern, z. B. wird sie in den 
nordischen Ländern sehr freizügig gehandhabt. Ehe endgül- 
tig Stellung genommen werden kann, ob man einer hepatitis- 
kranken Graviden das Risiko eines verkrüppelten Kindes zu- 
muten darf, wäre es dringend nötig, daß noch mehr Material 
über die Größe des Risikos gesammelt wird. 

Wir haben gesehen, daß die Hepatitis in der Schwanger- 
schaft eine ernste Komplikation ist, die zu ernsten Maßnah- 
men zwingen kann. Voraussetzung dafür ist, daß die Litera- 
turangaben, die bisher vorliegen, ein richtiges Bild geben. 
Wir mußten aber an jeder Stelle zeigen, daß das Material 
noch zu klein sei, um eine sichere Aussage zu geben. Dabei 
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ist die Hepatitis allein und in der Schwangerschaft ein x 
häufiges Ereignis, daß man leicht eine genügende Sicherheit 
erreichen könnte, wenn nur mehr Stellen sich die Mühe 
machten, ihr Material zu sichten. An kaum einer Stelle wür- 
den allein genügend Fälle vorhanden sein. Wenn aber yon 
mehreren Seiten kleinere Aufstellungen gemacht würden, so 
könnte die Summe erheblichen Aufschluß bieten. Aus diesem 
Grund teilen wir die Befunde und Katamnesen unserer 
21 Patientinnen mit; aus diesen Zahlen ist — wie wir wohl 
wissen — nichts zu schließen. Wir hoffen aber, daß sie eine 
Anregung zu weiteren Analysen geben werden. 
Zunächst ein tabellarischer Überblick (weitere Einzelhei- 
ten in der Dissertation von Bruckmann). 
Tabelle 4 
„ss 
2 2 E E 5 Spätschaden E 5 
1. K.A.37 II 45 B.tg. keine Katamnese 
13,9 mgP/ı 
2. O.E. 19 III 30 B.tg. Speisenunver- normal normal 
8,0 träglichkeiten (9 J.) 
3. W.E.21 III 26 B.tg. keine Katamnese 
2,6 mg! 
4. B.L. 26 III 26 B.tg. leichte normal normal 
4,6 mgP/o Oberbauchschmerzen J.) 
5. U.A. 28 III 38 B.tg. beschwerdefrei normal normal 
4,3 mg?/o (2 J.) 
6. L.P. 20 III schwer keine Katamnese lInterruptio 
18,8 mgP/ı 
7. B.G. 25 III schwer Erbrechen u. Interruptio 
1,2 mgP/o Oberbauchschmerzen 
8. G.E. 17 IV 46 B.tg. beschwerdefrei normal normal 
7,8 mg?/o (3 J.) 
9. T.H. 35 V 5,0 mg®/o beschwerdefrei Totgeb. 
Mens V 
10. H.A. 21 V 63 B.tg. Unverträglichkeiten normal normal 
4,8 mg/s u. Schmerzen (3/2 J.) 
11. G.B. 26 V schwer beschwerdefrei normal normal 
3,7 mg!/o (1 
12. M.M.29 VII 75 B.tg. Speisenunver- normal normal 
3,4 mg®/o träglichkeiten (8 
13.W.T. 30 VII 39 B.tg. beschwerdefrei normal normal 
1,2 (8 J.) 
14. W.G.27 VII 15 B.tg. Unverträglichkeiten normal normal 
2,2 mgP/o u. Schmerzen (7/2 J.) 
15. G.R. 41 VII 63 B.tg. Unverträglichkeiten normal normal 
11,4 mgP/u. Schmerzen J.) 
16. B.L. 30 VII16 B.tg. Speisenunver- normal normal 
1,1 mg?/o träglichkeiten (8 J.) 
17. B.L. 19 VIII4,4 mg?/o beschwerdefrei Frühgeb. normal 
Mens VIII (10 J.) 
18. B.U. 18 VIII41 B.tg. keine Katamnese Frühgeb. 
7,6 mg!/o Mens VIIV/IX 
19. E.G. 24 IX 2,3 mg®/s Oberbauchschmerzen normal normal 
(10 J.) 
20. K.H. 38 IX 2,7 mg?/s Speisenunver- normal normal 
träglichkeiten (9 J.) 
21 K.P. 29 IX 45 B.tg. Speisenunver- normal normal 
3,8 mg?/o träglichkeiten (41/a 
Mon.) 
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Von unseren 21 Graviden erkrankten also 7 im 1.—3. 
onat, 4 im 4.—6. Monat und 10 im 7.—9. Monat. Die Hepa- 
is verlief bei 18 leicht bis mittelschwer, bei 3 schwer. Es 
‚tkein Todesfall ein. Bei 17 Frauen konnte eine Katamnese 
hoben werden. Sie ergab keine chronische Hepatitis oder 
those. 6 Frauen waren vollständig beschwerdefrei. Von 11 
}auen wurden Klagen wie Speisenunverträglichkeiten und 
icite Oberbauchschmerzen angegeben. Wegen der Gering- 
gigkeit dieser Beschwerden erschien aber eine klinische 
achuntersuchung nicht erforderlich. 


Y der Frauen erlitten Frühgeburten im 8. und 8./9. Monat, 
ie Kinder waren lebensschwach, entwickelten sich später je- 
och normal. Weiter trat 1 Totgeburt im 5. Monat ein. — Die 
siden Unterbrechungen der Schwangerschaft haben wir 
ben besprochen. 

Schließlich sei über einen weiteren Fall berichtet: 


Eine 33j. Frau erkrankte 6 Tage nach der Entbindung an einer 
Hepatitis; mit Sicherheit handelte es sich um eine Hepatitis 
pidemica, da keine Einspritzungen und Blutentnahmen voraus- 
egangen waren und da von 2 Kindern der Patientin das eine einen 
{onat vorher im Verlauf einer Kindergartenepidemie und das 
dere gleichzeitig mit der Mutter an Hepatitis erkrankte. Das 
nächst normale Neugeborene war schwer gefährdet, denn es 
onnte sowohl diaplazentar durch eine Virämie der Mutter in 
er Inkubationszeit als auch durch orale Infektion bei der Geburt 
gesteckt sein. Wir meldeten die Gefahr der städt. Kinderklinik 
Prof. Grundler), wo das Kind aufgenommen wurde. Es wurde 
jarauf gleich mit 2mal 2 ccm Gammaglobulin intramuskulär 
prophylaktisch behandelt und erkrankte im Gegensatz zu ähn- 
ihen Fällen der Literatur nicht. 


Wir müssen es offen lassen, ob dieser gute Verlauf der 
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Tatsache zu verdanken ist, daß es sich hier sicher um eine 
Hepatitis epidemica handelte und nicht um eine Serumhepa- 
titis, die ja, wie oben erwähnt, in diesen Fällen gefährlicher ist, 
oder ob das Gammaglobulin hier prophylaktisch wirkte. 
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Langjährige Beobachtungen über den Myokardinfarkt 
in einer Großstadtklinik 


von C. FISCHER und J. SCHAPER 


Zusammenfassung: Ein Überblick über 761 Fälle von Myokard- 
infarkt, die in der Zeit vom 1.4. 1946—30.9.1959 an derselben 
Klinik in Berlin beobachtet und behandelt wurden, zeigt den 
Morbiditätswandel in einer angespannten Großstadtsituation bei 
äiner Bevölkerung, deren Überalterungsquote vergleichsweise be- 
sonders hoch ist. Die durch Geschlechts- und Altersunterschiede 
gegebenen Abweichungen in Bezug auf Morbidität und Letalität 
werden erörtert. Insbesondere wird auf den Wandel der Therapie 
durch Anwendung gerinnungshemmender Stoffe und ihre Er- 
folge eingegangen. Die Bedenken gegen die Antikoagulantien 
(AK.)-Therapie wegen besonders hoher durchschnittlicher Über- 
alterung der Pat. werden widerlegt, so daß sich abschließend die 


Folgerung ergibt: Alter, auch sehr hohes Alter, stellt bei Be- 
rücksichtigung der wenigen Kontraindikationen keine Gegenindi- 
kation gegen eine AK.-Therapie dar. 


Summary: Observations made for Several Years on Myocardial 
Infarction in a City Hospital. A survey of 761 cases of myocardial 
infarction observed from April 1, 1946 to Sept. 9, 1959 in the same 
Berlin hospital disclosed the change in morbidity in the stress 
situation of a large town population the ratio of overaging of which 
is comparatively high. The deviations due to differences in age 
and sex are discussed with regards to morbidity and mortality. 
The authors deal especially with the change in therapy by the 
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administration of anti-coagulants and their successes. Objections 
against treatment with anti-coagulants because of the high 
average of overaging are refuted, so that the final conclusion 
results: Age, even very advanced age, is no contraindication 
against therapy with anticoagulants, if the few contraindications 
are taken into consideration. 


Resume: Observations portant sur des annees, dans une clinique 
de grande ville, concernant l’infarctus myocardique. Un apercu 
de 761 cas d’infarctus myocardique observes et traites au cours 
de la periode allant du 1/4/1946 au 30/9/1959 dans la m&me clini- 
que de Berlin, montre la variation de la morbidit& dans une 
ambiance urbaine survolt&ee et pour une population, dont le 


Das Ansteigen der Infarktmorbidität im letzten Jahr- 
zehnt zwingt immer wieder zu einer Überprüfung der thera- 
peutischen Möglichkeiten des Myokardinfarktes. Im Mittel- 
punkt des Interesses steht nach wie vor die Antikoagulantien- 
therapie. 


Wie die verschiedenen Stellungnahmen auf der Kreislaufta- 
gung in Bad Nauheim 1960 gezeigt haben, ist die Diskussion über 
die Gefahren der Antikoagulantientherapie noch immer nicht be- 
endet. Norpoth hat 1957 auf einem Symposion in Essen, das sich 
mit diesen Fragen beschäftigte, den Standpunkt vertreten, daß 
eine einzelne Klinik nicht mehr als einen kasuistischen Beitrag 
zu leisten vermöchte, weil ein exakter Vergleich zweier Gruppen, 
einer mit und einer ohne Antikoagulantien (AK) behandelter 
Kranken, fehle. Unsere Abteilung verfügt nun über eine solche 
Vergleichsmöglichkeit, da sie eine Periode von 11 Jahren mit 485 
Infarktfällen ohne AK.-Therapie überblickt und dieser eine zwei- 
einhalbjährige Periode mit 276 Infarktfällen unter AK.-Therapie 
gegenüberstellen kann. Die AK.-Therapie wurde nach der Klinik- 
übernahme durch Pannhorst am 1.9.1957 eingeführt und seit 
dem 1.1.1958 generell angewandt. 


Die Infarktdiagnose wurde in Ergänzung der bekannten kli- 
nischen Symptomatik ausnahmslos durch das Elektrokardio- 
gramm (oder durch den autoptischen Befund) gesichert. In den 
letzten zwei Jahren wurde auch die Fermentdiagnostik (SGOT) 
mit herangezogen. 


EN Krankengut 
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Abb. 1: Anzahl der Herzinfarkte im Verhältnis zum gesamten internen 
Krankengut (1. 4. 1946 bis 30. 9. 1959). 


Wie Abb. 1 zeigt, wurden in der Zeit von 1946—1959 insge- 
samt nur 13 Infarktfälle registriert. Von 1951 an erfolgt ein 
geradezu sprunghafter Anstieg, der sich fast kontinuerlich 
von Jahr zu Jahr steigert und 1958 mit 167 Fällen seinen 
vorläufigen Gipfelpunkt erreicht. Während der Anteil der 
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coefficient d’äge moyen depasse est, par comparaison, parti 


rement &leve. Les deviations fournies par les differences de « 
et d’äge, en ce qui concerne la morbidite et la mortalite, fı 
l’objet d’une discussion. Les auteurs se penchent d’une fay ; 
toute particuliere sur la modification de la therapeutique „MT Früh 
l’application de substances anticoagulantes et sur les 
obtenus. Les apprehensions vis-A-vis de la th&rapeutiaue an; Über 
coagulante, en raison de l’äge moyen depass& particulicrem. — 
elev& des patients, sont r&futees, si bien qu’on en arrive final - 
ment cette deduction: La vieillesse, m&me tres &levöe, ne 
stitue, en tenant compte du faible nombre des contre-indicatim, ol 
aucune contre-indication s’opposant ä une therapeutique an: Er 
coagulante. 
Herzinfarkte am internen Krankengut von 1945 bis 1950 ni 
0,03—0,1°/o verschwindend gering ist, steigt er 1951 auf 0,65) P En 
an und erreicht bei weiterem stetigem Anstieg (1955 ausg j 
nommen) 1958 fast 5°/o. Das bedeutet im Vergleich zur A 'm 
gangszahl eine Häufung um mehr als das 50fache. Diex 
Phänomen ist von zahlreichen Untersuchern (Wollenbergefg and. 3 
Thomas, Sivertssen, Hochrein, Bansi, Wright u. a.) bestätid 
worden, so daß an einer echten Zunahme der Infarktmorkid; , 
tät im letzten Jahrzehnt nicht mehr gezweifelt werden kan iwotn 
die Ursachen hierfür sind aber bis heute noch weitgehel ?*! u 
ungeklärt. 
Über das Infarkteintrittsalter unseres Krankengutes uf jitsnc 
terrichtet Abb. 2. Während der Herzinfarkt vor dem 40. Le nern 
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Abb. 2: Verteilung des Infarkteintrittsalters auf die einzelnen Jahrgänge 


bensjahr mit 0,9%/o zu den Seltenheiten gehört, geht au 
Abb. 2 hervor, daß die Altersgruppe der 40—50jährigen 
bereits mit 7%/o an den Gesamterkrankungen beteiligt ist 
Jenseits des 50. Lebensjahres steigt die Infarktgefährdung 
steil an. 26°. unserer Infarktpatienten waren 50—60 Jahre 
alt, 320%/ 60—70 Jahre und 34°/o gehörten dem Greisenalter 
(über 70 Jahre) an. Diese Ergebnisse decken sich zahlenmäßig 
mit denen anderer Autoren. 


Wesentlich aufschlußreicher als das allgemeine Infarkt- 
eintrittsalter ist eine Aufgliederung der Infarktfälle nahff F! 
Lebensalter unter Berücksichtigung des Geschlechtes. Abb. 
gibt hierüber Auskunft. Es ist offensichtlich, daß das männ- 
liche Geschlecht insgesamt überwiegt: 514 = 67,6°/o von 761 
Fällen waren Männer, während 247 = 32,4%/o dem weiblichen 
Geschlecht angehörten. In der neueren Literatur ist eine nicht 
unwesentliche Verschiebung des Zahlenverhältnisses zugun- 
sten des weiblichen Geschlechtes unverkennbar, wobei abe! 
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1. ) bestätig Altersgruppen. 
srden k trotzdem als gesichert gilt, daß die Männer mindestens dop- 
weitgehe pelt so häufig an Herzinfarkten erkranken wie die Frauen. 
110 
Die nach Geschlechtern getrennte altersmäßige Aufgliederung 
t gibt interessante Aufchlüsse über die unterschiedliche Morbidi- 
er 2 UN tätsneigung von Mann und Frau. Von 514 infarktkranken Män- 
em 40, 


nern sind nur 5 = 0,9% unter 40 Jahre alt, 46 = 9°/o gehören 
der Altersgruppe der 40—50jährigen an, während das Gros von 
den 50—70jährigen mit 321 = 62°/» gestellt wird. Die Kurve steigt 
also jenseits des 50. Lebensjahres steil an, erreicht hier ihren 
Gipfel und beginnt erst jenseits des 70. Lebensjahres wieder leicht 
zu sinken. Ganz anders verläuft die Kurve beim weiblichen 
Geschlecht: Auch hier ist der Anteil der jüngeren Individuen bis 
zu 40 Jahren mit 2 Fällen = 0,82% und der 40—50jährigen mit 
6 Fällen = 2,5%. verschwindend gering. 33 = 13,5%. unserer weib- 
lihen Infarktkranken sind 50—60 Jahre alt, 85 = 34% sind 
60—70 Jahre, während der Hauptanteil mit 121 Frauen = 49°/o 
von den über 70jährigen gestellt wird. 


Die Morbiditätskurve unserer weiblichen Pat. verläuft also 
in einer kontinuierlich ansteigenden Linie. Im Vergleich zu 
den Männern ist die Infarkthäufung deutlich gegen das spä- 
tere Alter hin verschoben; wir vermissen die stärkere Zu- 
nahme schon im 5. Jahrzehnt und den jähen, frühen Morbi- 
ditätsgipfel um das 50. Lebensjahr, der die Männer in den 
besten Schaffensjahren bedroht. 


1957 1958 


, Jahrgänge. Um eine gültige Aussage über den Einfluß einer bestimm- 
ten Therapie zu ermöglichen, ist es erforderlich, die von 
geht au vorneherein für jegliche therapeutische Maßnahme ungeeig- 
Ojährigen neten Fälle auszusondern. Es sind dies alle Fälle mit soge- 
eiligt ist nannter „Frühletalität“, bei denen der Tod innerhalb der 
‚fährdung ersten 24 Stunden eingetreten ist. Darüber hinaus ist aber 
60 Jahre jeder Herzinfarkt auch heute noch als außerordentlich ernste 
Shen Gefährdung des Lebens anzusehen, wie aus folgender Über- 
lenmäßig sicht hervorgeht: 
Tabelle 1 
Herzinfarkte 
Infarkt- (Gesamtzahl): 761 = 
s. Abb. 3 (Tod innerhalb 
männ-I Sta): 169 = 22% 
Spättodesfälle: 222 = 29%0 
Zr (der Gesamtzahl) = 37,6%/ (der Überlebenden) 
eiblichen | Gesamtletalität: 391 51,4% 
ine nicht Die Zahlen veranschaulichen, daß mehr als die Hälfte aller 
S zugun-$ zur Aufnahme gekommenen Infarktpatienten vor Abschluß der 
bei aber f ersien klinischen Behandlung gestorben sind, daß jeder 5. In- 
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farktkranke in den ersten 24 Stunden unmittelbar dem Infarkt- 
ereignis erlegen ist und daß jeder dritte bis vierte Kranke im 
Laufe der nächsten Wochen stirbt. — Bei der überaus hohen Ge- 
samtletalität von 51,4°/o, die im Vergleich zu den Angaben in der 
Literatur hoch erscheint, müssen einige Gesichtspunkte berück- 
sichtigt werden, die unsere Statistik nachteilig belasten: 

Scheid wies in seiner Arbeit über den Herztod in Wien (1950 
bis 1954) nachdrücklich auf die Überalterung der Bevölkerung 
als entscheidenden Faktor für die Infarktletalität hin. Für Wien 
errechnete sich ein hoher Durchschnitt für die infarktgefährdeten 
Jahrgänge. Nach Scheids Bericht hat Westberlin mit 27,3 Herz- 
toten auf 10000 Einwohner nach Wien mit 36,8 die zweitgrößte 
Herzsterblichkeit unter allen europäischen Großstädten. Ebenso 
wie Scheid in Wien sehen wir die hohe Sterblichkeit an Herz- 
erkrankungen in Berlin auch als bevölkerungsstrukturelles Pro- 
blem an, das mit der Überalterung, die in Berlin durch derzeitige 
politisch-soziologische Einflüsse noch besonders gefördert wird, in 
Zusammenhang steht. Beträgt doch nach Scheid der Anteil der 
Lebenden über 64 Jahre 1954 in Wien 13,4°/» und in Westberlin 
12,3°%/o. Erst mit weitem Abstand folgen Stockholm mit 9,4%/ und 
Kopenhagen mit 8,8%/0; an günstigster Stelle stehen Rom mit 5,5°/o 
und Madrid mit 5,1°/o. 


Von nicht unwesentlicher Bedeutung scheint uns ferner die 
Verkehrslage unserer Klinik als eines großen Stadtkrankenhau- 
ses mitten im Zentrum des dichtbesiedelten Berliner Nordens zu 
sein. So werden — auch dank eines gut organisierten Rettungs- 
dienstes — viele frische Herzinfarkte, die andernorts gar nicht 
mehr lebend die Klinik erreichen, in den ersten Stunden der 
akuten Gefährdung eingewiesen. Gillmann u. Sachsse weisen in 
einem kritischen Literaturvergleich auch darauf hin, daß die Le- 
talität in einer Klinik um so höher ist, je zentraler sie liegt. Zum 
Vergleich geben die Autoren für das Jahr 1955 die Letalität an 
einem New Yorker Stadtkrankenhaus mit 47°, an. Sie unterstrei- 
chen mit Recht die Problematik aller Vergleiche von Letalitäts- 
berechnungen, da die große Zahl der Soforttodesfälle und der 
Todesfälle in den ersten Stunden niemals genau und sicher nicht 
gleichartig erfaßt wird. Trotzdem ist die Lage einer Klinik in 
dem beschriebenen Sinne statistisch mit ausschlaggebend. 


Bei einem Vergleich von Behandlungsmethoden und Thera- 
pieerfolgen beziehen sich weitaus die meisten Literaturangaben 
auf „bereinigte Letalitätsquoten“ (ohne sogenannte 
Frühtodesfälle). — Dabei wird die Definition des Begriffes „Früh- 
todesfall“ auch noch sehr unterschiedlich gehandhabt: Wir ver- 
stehen darunter alle innerhalb der ersten 24 h gestorbenen Pat. 
Nach Abzug dieser beträgt die — somit bereinigte — Letalitäts- 
rate bei unserem Krankengut 37,6°%o. In Breddins’ übersichtlicher 
Zusammenstellung schwanken diese (bereinigten) Letalitätsan- 
gaben zwischen 7,1 und 48°, wobei der überwiegende Durch- 
schnitt bei 32°/o liegt. Somit bleibt unsere Letalitätsquote, beson- 
ders unter Berücksichtigung der Überalterung, im üblichen Rah- 
men. Es bestehen aber auch noch auffällige Unterschiede in der 
Letalität bei beiden Geschlechtern: 


Tabelle 2 
Männer Frauen 
Infarkte (Gesamtzahl): 514 = 100°/o 247 = 10000 
Frühletalität: 102 = 19,8%/o 67 = 27,100 
Spätletalität: 136 = 330%, (von 86 = 47,8% (von 
den Überlebenden) den Überlebenden) 
Gesamtletalität: 238 = 46,3/o 153 = 


Die Zahlen ergeben eine beachtenswerte Steigerung der 
Frühletalität bei den Frauen; sie sind also akut stärker 
gefährdet als Männer. Auch die weibliche Gesamtletali- 
tät liegt um 16°. höher als die der Männer, eine Tatsache, 
die von allen Untersuchern ausnahmslos bestätigt wird. Ne- 
ben anderen, dem weiblichen Geschlecht eigenen konditionel- 
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len Faktoren erklärt sich dieser Tatbestand wohl überwie- treten ist. Bei unserem Untersuchungsmaterial konnion wir 
gend durch das auch von uns nachgewiesene höhere Infarkt- während der sechs- bis achtwöchigen stationären Behandlung 
eintrittsalter des weiblichen Geschlechtes (Hochrein, Hauss, nur 60 klinisch oder autoptisch gesicherte Reinfarkt« nach. 
Wright u. a.) (s. Abb. 2). weisen (7,9°/o). 

Naturgemäß verschlechtert ein vorausgegangener Herz- Das tödliche Ereignis einer Herzwandrupturtvat bei 
infarkt die Prognose eines Zweitinfarktes beträchtlich. 157 unseren Pat. in demselben Zeitraum in 29 Fällen ein (= 3,8%) 
von unseren 761 Fällen hatten anamnestisch einen oder Nach amerikanischen Statistiken liegt eine Rupturhäufigkeit } 
mehrere Infarkte bereits überlebt. Über die unterschiedliche von 0,35—1,3°%/o vor, während Maher in England 4,4°/o Kuptu- F 
Letalität zwischen Erstinfarkt und weiteren Infarkten un- ren beobachtete. 
terrichtet die nachfolgende Zusammenstellung: Das Vorkommen thromboembolischer Kompli- 

kationen wird sehr unterschiedlich beurteilt. Marx er- 
Tabelle 3 rechnet 21,800, während in der Sammlung von Breddin die 
Angaben zwischen 14 und 28,6°/o schwanken. Bei uns liegt F 
die Thromboemboliehäufigkeit bei 9,9°%/o. Die sehr diiterie- 
Gesamtzahl: 604 — 100°/o 157 = 100% renden Mitteilungen sind sicherlich durch die unterschiedliche 
Frühletalität: 123 = 20% 46 = 2900 Dauer der Nachbeobachtung bedingt und nicht zuletzt Folge 
Spätletalität: 152 = 31,6% (der 70 = 63,1%/o (der der therapeutischen Variationen, in Sonderheit des Anteils 
Überlebenden) Überlebenden) der Antikoagulantienfälle. 
Gesamtletalität: 275 = 43,5% 116 = 73,6% * 

Mit der Darlegung der Letalitätsquote und mit der Eı- 
wähnung der im Verlauf eines Myokardinfarktes auftreten- 
den Komplikationen ist die Frage nach dem Erfolg oder Ver- 
sagen der jeweils angewandten Therapie gestellt. In unse- 
rem Beobachtungsgut aus 13 Jahren (1.4. 1946—30. 9. 1959) 
stehen sich zwei vergleichbare Gruppen mit zwei verschie- 
denen therapeutischen Methoden gegenüber. Bis September 
1957 (Gruppe A) hatte man die bisher übliche konservative 
Ruhetherapie — bei kardialer Dekompensation durch Stro- 

Tabelle 4 phanthin oder Digitaliskörper unterstützt — durchgeführt. 
Alter bei Infarkt- Gesamtletalität In den der Gruppe A entsprechenden Jahren wirkten sich 
eintritt eigene Angaben Huttmann Hochrein Berichte über Komplikationen bei Anwendung der AK. 
Therapie hemmend auf die Einführung dieser Behandlungs- 
22-08 Jahre re en un methode aus. Insbesondere wurde das oben bereits erwähnte 
aa - durchschnittlich sehr hohe Alter des Krankengutes in Berlin 
51—60 Jahre 60 = 31,4°/o 39,3%o 39%/o 
61-70 Jahre 135 — 54,4% 50,00/o 100%/o als Kontraindikation angesehen. Man glaubte erwarten zu 
über 70 Jahre 188 = 71,5% 71,4%/o müssen, daß auf der Basis arteriosklerotischer Gefäßwandver- 
änderungen vermehrt Apoplexien, Retinablutungen, Hämat- 
urie und sonstige Komplikationen auftreten würden und 
hatte deshalb von der Anwendung der AK. Abstand genom- f 

Die Frage nach der Altersabhängigkeit der Gesamtletali-_ men. Auf Grund eigener vorausgegangener Erfahrungen trat 
tät kann demnach auch von uns bejaht werden, in Überein- Pannhorst (September 1957) für die generelle Einführung 
stimmung mit Hochrein und insbesondere mit Huttmann, der AK.-Therapie an unserer Klinik ein. Damit konnte der 
der an Hand von 4623 Fällen der Weltliteratur eine solche ersten, rein konservativ behandelten Gruppe unserer Infarkt- 
gesichert hat und mit dessen Zahlen unsere Werte in der patienten (Gruppe A) bei durchschnittlich gleichbleibendem f 
Progredienz eine besonders gute Übereinstimmung zeigen. Krankengut eine zweite Gruppe (Gruppe B) gegenüberge- 

Im Zusammenhang mit der Frage nach der möglichen stellt werden, die konsequent, ohne Rücksicht auf das Alter 
Ausheilung eines Myokardinfarktes wird den im Verlaufauf- —- von den bekannten Kontraindikationen abgesehen — 
tretenden Komplikationen besondere Beachtung geschenkt. Mit AK. behandelt wurde. 

Während der klinischen Behandlung haben wir folgende Durch eine vergleichende Gegenüberstellung beider Grup- 
Komplikationen beobachtet: pen konnte man eine Antwort auf die Frage erwarten, ob 
Alter an sich oder ob eine bestimmte Altersstufe oder ob 
Alter, das bereits durch Hinweissymptome auf Arterioskle- 
rose gekennzeichnet ist, eine Kontraindikation gegen die An- 
wendung von AR. bei Myokardinfarkt darstellt. 
Männer 514 11 44 34 Ein Vergleich der beiden Behandlungsgruppen ist möglich, 
Frauen 247 18 16 4 weil das Einzugsgebiet und das Krankengut des Krankenhauses F 
— besonders auch infolge der isolierten Lage Westberlins — in $ 
allen Jahren gleich und somit auch im Altersdurchschnitt ent- 
sprechend geblieben ist. 

Während Hauss die Gefahr eines Infarktrezidivs Die AK.-Behandlung dauerte im Durchschnitt 6—8 Wochen, 
im Verlauf der klinischen Behandlung mit 35°/o angibt, lie- bei Komplikationen häufig noch länger. Eingeleitet wurde 
gen andere Angaben der Weltliteratur noch höher. Bei die- die Therapie durch intravenöse Injektion von Thrombocid 
sen Zahlenangaben ist aber nicht immer klar ersichtlich, in (täglich 3 X 200 mg für drei Tage). Vom zweiten Tage an 
welchem Zeitraum nach dem Erstinfarkt das Rezidiv einge- erhielt der Pat. zusätzlich Marcumar in fallender Dosierung 


Erstinfarkte Zweitinfarkte 


Um die Lebensgefährdung durch Herzinfarkt weiter zu 
analysieren, blieb noch zu prüfen, ob eine direkte Bezie- 
hung zwischen dem Lebensalter der Kranken einerseits und 
der Höhe der Gesamtletalität andererseits besteht. Folgende 
Übersicht unterrichtet über diese Beziehungen, die nach An- 
sicht mancher Autoren auffallend sind: 


bis 40 Jahre 0 28,5°/0 


gesamt 391 = 51,40% 


Tabelle 5 


Myokardinfarkte Herzruptur Reinfarkt Thromboembolie 


insgesamt 761 29 = 3,8°/o 60 = 7,9%/o 75 = 9,9%/o 
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unter Kontrolle des Quickwertes, der zwei- bis dreimal 
wöchentlich bestimmt wurde. Die AK.-Therapie wurde nicht 
mehr durchgeführt, wenn der Infarkteintritt mehr als 4 Tage 
zurücklag. Die Kontraindikationen ergaben sich aus der 
Anamnese: Ulkuskrankheit, erheblicher Leberparenchym- 
schaden, gleichzeitig vorhandene Apoplexie und klinisch er- 
kennbare, unmittelbar drohende Apoplexiegefahr. Sonst wur- 


' de in dieser zweiten Gruppe (Gruppe B) keine besondere 
| Auswahl hinsichtlich Alter, Geschlecht und Schwere des 


Infarktes getroffen. 


Es wurde das Krankengut nicht in „good-“ oder „poor-risk“- 
Fälle aufgeteilt und dementsprechend unterschiedlich beurteilt, 
da auch die Therapie bei Gruppe A ohne Differenzierung des 


Krankengutes eingesetzt worden war. 


Es erwies sich aber als notwendig, von der Gruppe B (Periode 


1958/59 mit AK.-Therapie) noch eine weitere Gruppe von Fällen 
abzugrenzen und in die Vergleichsbetrachtung einzubeziehen 


(Gruppe C), nämlich die Fälle der Periode 1958/59, die entweder 
wegen gegebener Kontraindikationen oder, weil der Infarktein- 
tritt bereits längere "Zeit zurücklang, nicht der AK.-Therapie un- 
terzogen wurden. Die sogenannten Frühtodesfälle wurden in 
allen Fällen vor der Auswertung eliminiert. 


Vergleicht man das Krankengut der Jahre 1945—1957 mit 
dem von 1958/59 (Abb. 4), so wird die Überlegenheit der 
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Gruppe C 


Abb. 4: Vergleich der Letalitätsquoten und der Komplikationen bei Myo- 


‚ kardinfarkt von Patienten der Gruppe A (1. 9. 1946 bis 31. 12. 157 ohne 
- Antikoagulantien), mit Patienten der Gruppe B (1. 1. 1958 bis 30, 9. 1959 mit 
 Antikoagulantien) und der Gruppe C (1. 1. 1958 bis 30. 9. 1959 ohne Anti- 


koagulantien). 


AK.-Therapie in einigen wesentlichen Punkten offensichtlich. 
Von 379 Infarktpatienten der Gruppe A (ohne AK.) verstar- 


ben 149 (= 39,3°/o). Von den 108 Pat. der Gruppe B (mit AK.) 


kamen nur 20 (= 18,5%) ad exitum. Dagegen starben von 


' den 105 Pat. der Gruppe C (Periode 1958/59 ohne AK.) 53 
(= 50,5%). 


Es ist bemerkenswert, daß durch die AK.-Therapie eine 


‚ deutliche Senkung der Letalität erzielt werden konnte. Die 
Gruppe B zeigt im Vergleich mit der Gruppe A eine ein- 


deutig geringere Sterblichkeit der Infarktpatienten (18,5/o 


‚zu 39,5%). Noch ausgesprochener ist der Letalitäts-Unter- 
schied zwischen Gruppe B und C (18,5°/0:50,5°/o). Die alle an- 


deren Zahlen überragende Letalitätsziffer der Gruppe C 


drängt zu der Schlußfolgerung, daß bei dem hier gegebenen 


Krankengut Pat. mit Erkrankungen, die eine Gegenindika- 


‚tion zur AK.-Therapie darstellen ebenso wie diejenigen, die 


wegen des weiter zurückliegenden Infarkteintritts nicht 
mehr der AK.-Therapie unterzogen werden, durch den Myo- 
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kardinfarkt in überhöhtem Maße lebensbedroht sind. Durch 
die AK.-Therapie konnte weiterhin eine Minderung der 
thromboembolischen Komplikationen erreicht werden (vgl. 
Abb. 4), die im Gegensatz zur Gruppe A mit 41 Fällen (10,8%) 
in Gruppe B nur fünfmal (4,6%) auftraten und in der be- 
sonders gefährdeten Gruppe C wieder einen Höhepunkt mit 
16 Fällen (15,2%) erreichten. Das Auftreten eines Reinfark- 
tes konnte durch AK. nicht beeinflußt werden. 


Es darf nicht übersehen werden, daß der Zahlenvergleich in- 
nerhalb der einzelnen Gruppen etwas zu günstig für die AK.- 
Therapie ausfällt, einmal, weil durch die verfeinerte Infarktdia- 
gnostik der letzten Jahre auch kleine und leicht verlau- 
fende Infarkte erfaßt wurden, die sonst dem klinischen Nach- 
weis zu entgehen pflegen, zum anderen, weildie AK.-Fälle (Gruppe 
B) durch eine gewisse Auslese (Pat. mit Gegenindikationen und 
solche mit bereits subakutem Infarkt) entlastet wurden. — Die 
Erfolge der rechtzeitig einsetzenden AK.-Therapie sind aber 
trotzdem so überzeugend, daß in Übereinstimmung mit vielen 
Veröffentlichungen zustimmenden Charakters die wenigen Ge- 
genstimmen in den Hintergrund treten. Auf die uns speziell in- 
teressierende Frage, ob das Lebensalter und ob insbesondere ho- 
hes Alter eine Gegenindikation gegen die Verwendung von AK. 
darstellt, ist mit „Nein“ zu antworten. 


Die Blutungsgefahr, die durch die AK.-Therapie 
beim Myokardinfarkt riskiert wird, ist unseren Erfahrun- 
gen nach gering, wenn man die Gegenindikationen sorgfältig 
beachtet. Dreimal sahen wir eine Blutung aus einem vorher 
nicht diagnostizierten Magenulkus, zweimal eine Hämorrhoi- 
dalblutung und dreimal eine stärkere Hämaturie. Diese Kom- 
plikationen konnten jedoch immer beherrscht werden und 
hatten in keinem Falle ernste Folgen. Frische, im Rahmen 
der AK.-Therapie auftretende Apoplexien haben wir nicht 
beobachtet. 

Es ließ sich somit nachweisen, daß die früher an dersel- 
ben Klinik und bei einem durchschnittlich gleichartigen 
Krankengut geltend gemachten Bedenken gegen eine AK.- 
Therapie nicht berechtigt sind. Vielmehr haben die beiden 
letzten Jahre gezeigt, daß der Gewinn dieser Therapie in 
einer wesentlichen Besserung der Gesamtletalität und der 
thromboembolischen Komplikationen liegt. Eine altersbe- 
dingte, im Hinblick auf arteriosklerotische Gefäßwandver- 
änderungen erwartete Häufung von Zwischenfällen ist nicht 
eingetreten. Die Vorteile der AK.-Therapie sind ohne Rück- 
sicht auf das Alter durch Minderung der direkten Gefähr- 
dung so überzeugend, daß die sehr selten therapiebeding- 
ten Komplikationen in Kauf genommen werden können. 
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Aus dem Volksheilbad für Herz- und Kreislaufleiden, Bad (Ärztlicher Direktor u. Chefarzt: Prof. Dr. med. habil. Udo Köhler) 


Liebenstein (Thür.) 


Angina pectoris und Alter*) 


von U. KÖHLER 


Zusammenfassung: Mit fortschreitendem Alter leidet das mensch- 
liche Herz zunehmend unter Sauerstoffmangel. Die Wandlun- 
gen der Gefäßstrukturen führen zu einer physiologischen seni- 
len Koronarinsuffizienz, als deren Folge die physiologische Alters- 
insuffizienz des Herzens allmählich in Erscheinung tritt. Nach 
Schilderung der modernen anatomischen Grundlagen des 
menschlichen Altersherzens werden die jüngsten Forschungsergeb- 
nisse über die pathologische Physiologie der Koronarinsuffizienz 
diskutiert. Auf Grund der gegenwärtig bekannten biochemi- 
schen Vorgänge wird Koronarinsuffizienz definiert als Mißver- 
hältnis zwischen arteriellem Sauerstoffangebot und myokardi- 
alem Sauerstoffbedarf. Die sich daraus in Übereinstimmung mit 
der klinischen Erfahrung ergebenden therapeutischen Konsequen- 
zen werden schließlich auf breiter Basis entwickelt, wobei be- 
sonders vor einer unkritischen medikamentösen Polypragmasie 
gewarnt wird. — Abschließend wird nachdrücklich auf die neue 
und hochwirksame Behandlungsmethode der Angina pectoris 
mit transkardialer Magnesium- bzw. Kaliumiontophorese hin- 
gewiesen, die vielleicht erstmals auch eine chemische Prophylaxe 
des Herzinfarktes ermöglicht. 


Summary: Angina Pectoris and Old Age. With advancing age the 
human heart increasingly suffers from shortage of oxygen. 
Changes in vascular structure lead to a physiological senile coron- 
ary insufficiency and subsequent development of the physioloical 
old age-insufficiency of the heart. After a review of the modern 
anatomical basical facts concerning the human senile heart, the 
author discusses the most recent investigation results of the patho- 
logical physiology of coronary insufficiency. Based on our present 
knowledge of biochemical processes, coronary insufficiency is 
defined as disproportion between arterial oxygen supply and myo- 


Seit der klassischen Definition Heberdens (16) verstehen 
wir unter Angina pectoris jenen Schmerz, der unter 
dem Brustbein bzw. in der Herzgegend sitzt, vorwiegend in 
die linke Schulter und den linken Arm, nicht selten aber 
auch in den Oberbauch, beide Arme, den Hals, die linke 
Schultergegend oder den Rücken ausstrahlt und mit dem 
charakteristischen, subjektiv als Todesangst erlebten Ver- 
nichtungsgefühl einhergeht. Schon Heberden erkannte klar 
eine Reihe physischer und psychischer Noxen als auslösende 
Ursache, und heute wissen wir, daß dieser bunten Mannig- 
faltigkeit in einem Sauerstoffmangel des Myokards eine ge- 
meinsame biochemische Grundlage gegeben ist. 


Diese zur myokardialen Hypoxie führenden Funktionsstö- 
rung bezeichnen wir seit Kroetz (25) als Koronarinsuf- 
fizienz. Nachdem dieser Begriff nach gewissen Wandlun- 
gen durch Rein (35) u. Büchner (6) seine lange Jahre gültige 


*) Vortrag, gehalten a. d. 6. österr. Fortbildungskurs für Geriatrie, am 
27. 3. 1961 in Bad Hofgastein. 
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cardial oxygen requirement. The resulting therapeutical cons- 
quences confirmed by clinical experiences are explained in detail 
and the author especially cautions against, uncritical medica- 
mentous polypragmasy. 

In conclusion the new and extremely effective method of treat- 
ing angina pectoris with transcardial magnesium or potassium 
iontophoresis is pointed out permitting perhaps for the first time 
a chemical prophylaxis of myocardial infarction. 
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Resume: Angine de poitrine et äge. A mesure que l’homme prend 
de l’äge, son caur souffre d’une facon croissante d’anox&mie. Le 
modifications oper&es dans les structures vasculaires aboutissent 
a une insuffisance coronarienne physiologique senile, dont la 
consequence apparait peu ä peu sous forme d’insuffisance s£nile 
du coeur. Apres avoir decrit les bases anatomiques modernes du 
humain senile, l’auteur discute les plus r&cents rösultats 
des recherches effectuees sur la physiologie pathologique de !'in- 
suffisance coronarienne. En raison des ph&enomenes biochimiques 
actuellement connus, il definit l’insuffisance coronarienne comme 
etant une disproportion entre l’offre arterielle d’oxygene et le 
besoin myocardique en oxygene. Les cons&equences therapeutiques 
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qui en decoulent, en harmonie avec l’exp6rience acquise en clini- | orst k 
que, sont developpees sur une large base et, ä cette occasion, zweif, 
l’auteur met en garde tout particulierement contre une polyprag- Da 
masie me&edicamenteuse inconsideree. — Finalement, il insiste# . 
expressement sur la nouvelle et tr&s efficace methode de traite- mit. € 
ment de l’angine de poitrine au moyen de l’ionotherapie magnesi- | 77 
que ou pottassique transcardiaque qui, peut-&tre, rendra pour 
premiere fois possible egalement une prophylaxie chimique de l'in- für 
farctus myocardique. Herz« 
passu 
auf e 
führe 


an dı 
chen« 
betra 


Formulierung als Mißverhältnis zwischen Blut- 
zufuhr und Blutbedarf des Myokards erha- 
ten hatte, zwingen uns neuere Ergebnisse der wissenschaft- 


lichen Forschung zu einer Erweiterung dieser klassishnf H 
Definition. Daß nämlich die mangelnde Durchblutung zwar ff ände 
eine praktisch wichtige, aber keineswegs eine notwendige | nar 
Ursache für das Auftreten einer Koronarinsuffizienz ist, ha- f 3168 
ben besonders die neueren Untersuchungen von Raab (34) | bach 
und seiner Schule gezeigt. Danach liegt der Koronarinsuf- f und 
fizienz ursächlich eine myokardiale Hypoxie zugrunde, in ff sein. 
deren biochemischem Zentrum das Adrenalin bzw. ihm nahe ff Arte 
verwandte Katecholamine stehen. Somit sollte man heute f Kra 
die Koronarinsuffizienz als Mißverhältnis zwischen 
arteriellem Sauerstoffangebot und myo-f 
kardialem Sauerstoffbedarf definieren. rose 

Auf diesen gemeinsamen biochemischen Nenner der in- = 
tramyokardialen Hypoxie lassen sich alle gegenwärtig be ei | 


kannten Formen der Koronarinsuffizienz reduzieren, die mit 
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Druck oder Schmerzgefühl in der Herzgegend einhergehen 
ınd dabei jene klinische Symptomatologie hervorrufen, die 
Heberden in so klassischer Weise erstmals als Angina 
pectoris beschrieben hatte. 

An dieser Stelle kann ich natürlich nicht näher auf die Kli- 
ıik der Angina pectoris, ihre mannigfaltige Ätiologie und Sym- 
ptomatologie sowie ihre so wichtige Differentialdiagnose einge- 
hen, die zudem in modernen kardiologischen Monographien 
jüngst mehrfach in vorzüglicher Weise dargestellt worden sind 
13, 15, 17, 35, 38). Vielmehr ist es meine Aufgabe zu schildern, 
mit welchen Abnützungsschäden wir mit zunehmendem 
Alter des Menschen an Herz- und Gefäßsystem zu rechnen ha- 
pen und in welcher Weise diese die Voraussetzungen für eine 
Koronarinsuffizienz und damit Angina pectoris zu schaffen in 
der Lage sind. Aus der Kenntnis dieser Vorgänge ergeben sich 
dann gewisse Ansatzpunkte für eine naturwissenschaftlich fun- 
dierte Prophylaxe und Therapie dieser Schäden. 

Den Wandlungen der anatomischen Struktur des mensch- 
lihen Herzens im Ablauf des Lebens ist in neuerer Zeit zu- 
nehmende Beachtung geschenkt worden. Dabei verdienen die 
histologischen Arbeiten von Linzbach besonders hervorge- 
hoben zu werden. Durch sie wissen wir über Wachstum und 
Entwicklung des menschlichen Herzens recht gut Bescheid. 
Aber trotz aller Bemühungen konnten bisher keine Befunde 
erhoben werden, die mit Sicherheit als primäre, d.h. von der 
Umwelt unabhängige Alternsvorgänge gedeutet werden 
könnten (26). Das gilt vermutlich auch für die von Lohmann 
(8) an der Bürgerschen Klinik erhobenen Befunde einer 
Alterung des kontraktilen Proteins. Linzbach betont sogar 
ausdrücklich, daß mit keiner unserer gegenwärtigen Metho- 
den bisher der Nachweis primärer, also nicht milieubeding- 
ter Alternsveränderungen an den Herzmuskelzellen gelun- 
gen sei. Ihr Alter ist also offenbar zumindest lichtmikrosko- 
pisch nicht meßbar. Dieser Tatbestand ist erstaunlich. Man 
hätte primäre Alternszeichen gerade am Herzmuskel erwar- 
tet. Aber trotz des bisher fehlenden Nachweises besteht vor- 
erst kein zwingender Grund, prinzipiell an ihrer Existenz zu 
zweifeln. 

Das Herz steht als der Motor des Kreislaufes naturgemäß 
mit dem Gefäßsystem in einem ganz besonders engen Zu- 
sammenhang. In dessen degenerativen Veränderungen sehen 
wir also, wie bereits erwähnt, gegenwärtig die Hauptursache 
für die uns bekannten anatomischen Befunde des alten 
Herzens. So läßt sich in vielen Fällen die eingeschränkte An- 
passungs- und Leistungsfähigkeit des alternden Menschen 
auf eine Sklerose der großen Koronararterienäste zurück- 
führen. In anderen dagegen kann der pathologische Anatom 
an den Kranzgefäßen keinen Befund erheben, der als zurei- 
chende Ursache für die klinisch beobachtete Herzinsuffizienz 
betrachtet werden könnte. 

Hier hat nun die moderne Forschung entsprechende Ver- 
änderungen an den kleineren intramuralen Koro- 
nararterienästen nachweisen können, denen sogar die 
srößere praktische Bedeutung zuzukommen scheint. Linz- 
bach begegnete ihnen in seinen 56 Fällen zwischen dem 60. 
und 94. Lebensjahr in über 90°/o. Darüber hinaus ergaben 
seine Untersuchungen keine eindeutigen Beziehungen der 
Arteriolosklerose des Myokards zur Sklerose der großen 
Kranzarterien. Sie scheinen sich sogar eher in dem Sinne 
gegensätzlich zu verhalten, als eine ausgedehnte Koronar- 
Sklerose einen gewissen Schutz gegen die Arterioloskle- 
rose zu bieten scheint (26). Kreislaufdynamisch wäre diese 
Tatsache durchaus verständlich, da gegenwärtig wohl nie- 
mand mehr die mechanische Bedeutung des strömenden Blu- 
tes als Abnutzungsfaktor für die Gefäßwand leugnet. 
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Jedenfalls führt die Sklerose der intramuralen Arterio- 
len zu wachsenden Ernährungsschwierigkeiten in großen Be- 
zirken des Myokards. Die Folge sind schließlich jene mannig- 
faltigen, kleinen herdförmigen Verschwielungen im Herz- 
muskel, die das Altersherz geradezu charakterisieren. Sie 
sind der Ausdruck rezidivierender Makro- und Mikroinfarkte, 
deren Ablauf sich meist über viele Jahre hin erstreckt hatte. 
Dadurch entstehen nicht selten Narben, die histologisch 
durch einen langsamen Untergang der Muskelfasern bei 
erhaltenem Bindegewebsgerüst charakterisiert sind. Mit Linz- 
bach bezeichnen wir sie als retikuläre Myokardne- 
krosen. Am Ende dieser grundsätzlich zur Progredienz 
neigenden Veränderungen steht schließlich die typische 
Myokardfibrose des alten Menschen. Sie geht mit 
einer Gefügedilatation und vermehrter Restblut- 
menge einher (26). 

Der Untergang von Muskulatur durch die eben geschil- 
derten Prozesse bedeutet aber in jedem Falle eine Mehr- 
arbeit für die erhalten gebliebenen Muskelfasern, die zwangs- 
läufig hypertrophieren. Dadurch erklärt sich auch der sonst 
schwer verständliche klinische Befund einer Hypertrophie 
ohne äußere Überlastung des Herzens (Hypertonie, Klappen- 
fehler usw.), den man bei Greisen gar nicht so selten er- 
heben kann. 

Die Gefügedilatation mit Hypertrophie der 
noch gesunden Muskelbezirke führt jedoch notwendig zu 
einem Circulus vitiosus, weil die hypertrophische Muskel- 
faser infolge ihres erhöhten Stoffwechsels (4, 20, 40) eine er- 
höhte Zufuhr von Sauerstoff und Nährstoffen, d. h. also eine 
vermehrte Durchblutung erfordert. Diese ist aber infolge der 
durch die Massenzunahme der Muskelzellen bedingten Er- 
schwerung der Diffusion bei mangelhafter Kapillarisierung 
(6, 26) ebensowenig möglich wie durch die am Anfang des 
ganzen Geschehens stehende Sklerosierung der Strombahn. 
Darüber hinaus müssen Muskelfasern in dilatierten Herzen 
mit erhöhter Spannkraft und verkürztem Kontraktionsweg 
arbeiten (26). So fallen der chronischen Hypoxie zwangsläu- 
fig immer mehr Myokardzellen zum Opfer, bis einmal das 
irreparabel geschädigte Herz versagt. 

Die progrediente Fibrose des Myokards mit Gefüge- 
dilatation und kompensatorischer Hypertrophie der verblie- 
benen Muskelareale ist das hervorstechendste pathologisch- 
anatomische Merkmal des Altersherzens. Daneben kön- 
nen gelegentlich auch Endokardverkalkungen mit Klappen- 
beteiligung beobachtet werden, die im Falle eines Ventil- 
defektes natürlich zu einer schweren Belastung für das altern- 
de Herz führen. Noch seltener sind Verkalkungen des Peri- 
kards, denen im allgemeinen allerdings keine wesentliche 
klinische Bedeutung zuzukommen pflegt. 

Die geschilderten Vorgänge im Herzmuskel alter Men- 
schen neigen zwar im Prinzip zur Progredienz. Doch ergibt 
sich aus den vielfachen Variationsmöglichkeiten in Ausdeh- 
nung und Schwere der extra- und intramuralen Gefäßsklerose 
zwanglos die bunte Mannigfaltigkeit des ärztlichen Alltags. 
Ungeachtet dieses großen Spielraums für individuelle Aus- 
prägungen läßt sich aber doch ganz allgemein sagen, daß die 
Leistungsfähigkeit des menschlichen Herzens vom 6. Lebens- 
jahrzehnt an mehr oder minder deutlich nachzulassen be- 
ginnt (7, 44). Wezler (44) hat daher mit Recht den Begriff der 
physiologischen Altersinsuffizienz des 
Herzens geprägt und Bürger (7) spricht von der laten- 
ten, physiologischen, senilen Herzinsuf- 
fizienz. Ihre Symptomatologie, Klinik und Therapie habe 
ich an anderer Steile bereits mehrfach dargestellt (20). 
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Die geschilderten Alternsvorgänge an Herzmuskel- und 
Gefäßsystem führen aber naturgemäß nicht nur zu einer sich 
früher oder später manifestierenden Herzinsuffizienz, son- 
dern gewöhnlich schon viel eher zu gewissen, anfangs oft 
recht uncharakteristischen anginösen Herzbeschwerden, die 
sich nicht selten bis zu dem bedrohlichen Bild des „intermit- 
tierenden Hinkens des Herzens“ (3) steigern und schließlich 
einmal im Myokardinfarkt enden. Die beschriebenen anato- 
mischen Alterswandlungen an Herz, Gefäßen und Myokard 
bedingen zwangsläufig fortschreitende Funktionsstörungen 
im Sinne der Koronarinsuffizienz. 

Durch die Sklerose der arteriellen Strombahn wird na- 
türlich die Permeabilität der Gefäßwand immer schlechter 
und somit die Diffusion des Sauerstoffs und der Nährstoffe 
in die Zellen immer schwieriger. Dasselbe gilt analog für die 
Kohlensäure und die anderen Endprodukte des Zellstoff- 
wechsels, deren Abtransport aus den gleichen Gründen und in 
der gleichen Weise erschwert ist. So entsteht notwendig eine 
Koronarinsuffizienz in dem eingangs definierten Sinne. Da- 
bei treten zunächst anginöse Herzbeschwerden nur nach Be- 
lastung, also bei erhöhtem Sauerstoffbedarf auf. Schimert 
(38) hat den glücklichen Begriff der Koronarreserve 
geprägt, die in solchen Fällen eingeengt ist und zunehmend 
weiter eingeengt wird, bis schließlich schon in Ruhe steno- 
kardische Beschwerden beobachtet werden können. 

Der chronischen Hypoxie fallen in der ein- 
gangs geschilderten Weise immer mehr Muskelfasern zum 
Opfer, wobei das untergegangene Parenchym durch Binde- 
gewebe ersetzt wird, während die verbliebenen Muskel- 
areale hypertrophieren. Da aber die hypertrophe Muskel- 
faser einen höheren Stoffwechsel und damit Sauerstoffbedarf 
hat, dabei gleichzeitig durch ihre größere Masse die Diffusion 
des Sauerstoffs zusätzlich erschwert, und da weiterhin die 
Kapillarisierung schon bei einem jungen Menschen bald 
nicht mit der Hypertrophie Schritt halten kann, entsteht ein 
Circulus vitiosus mit weiter zunehmender Koronar- 
insuffizienz und konsekutivem degenerativen Untergang 
weiteren Parenchyms, der im Prinzip gar nicht durchbrochen 
werden kann. So treten schließlich schon nach den gering- 
sten physischen, aber auch psychischen Belastungen anginöse 
Herzschmerzen in Erscheinung, mit denen ein Nachlassen der 
muskulären Leistungsfähigkeit des Herzens Hand in Hand 
geht. Beide sind in jenem Circulus vitiosus wie Ursache und 
Folge zu einer pathogenetischen Einheit verbunden, die das 
alternde Herz charakterisieren. Die physiologische 
Altersinsuffizienz des Herzens beginnt grundsätz- 
lich mit einer physiologischen senilen Koro- 
narinsuffizienz. 

Jede vernünftige Therapie muß von diesem Tatbestand 
ausgehen und die Sauerstoffkrise des Myokards zu beheben 
suchen. Das kann grundsätzlich einmal durch eine optimale 
Entlastung des Herzmuskels mit Senkung des myokardialen 
Sauerstoffbedarfs und zum anderen durch eine Verbesserung 
der Sauerstoffzufuhr und -verwertung geschehen. 

Wie bei der Herzinsuffizienz muß auch bei der Koronar- 
insuffizienz das Herz mechanisch entlastet werden, weil jede 
Belastung den Sauerstoffbedarf steigert. Art und Ausmaß 
der Entlastung werden von der noch vorhandenen Koronar- 
reserve (38) bestimmt und müssen daher vom Arzt dem Ein- 
zelfall individuell angepaßt werden. Dabei sollten persön- 
liche Eigenheiten und Lebensgewohnheiten des alten Men- 
schen ausreichend berücksichtigt werden. 

Ganz falsch wäre aber eine völlige körperliche Ruhig- 
stellung, da gerade der alte Mensch eines gewissen Maßes an 
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körperlichem Training bedarf. Regelmäßige Spaziergänge 
sind besonders zu empfehlen, wobei man das zuträgliche 
Pensum zweckmäßigerweise auf die beiden Hälften (es T;. 
ges verteilt. Bei jüngeren Menschen kommt evtl. auch eine 
gewisse sportliche Betätigung in Frage, die natürlich keines. 
falls aus einem inadäquatem Ehrgeiz heraus übersteigert 
werden darf. 

Zu den Möglichkeiten einer mechanischen Über iastung 
gehört aber nicht nur die Arbeit der Skelettmuskulatü:r, son- 
dern auch die der inneren Organe, besonders des Verdau.- 
ungstraktes. Daher sollen die Mahlzeiten klein ünd lie. 
ber häufiger gehalten werden. Schon Heberden hat zu reic.- 
liche Mahlzeiten als auslösende Ursache der Angina pe.- 
toris erkannt. Neben der mechanischen Belastung bergen 
zu üppige Mahlzeiten mit steigendem Fettgehalt nicht zu- 
letzt infolge des Sludge- Phänomens (19) der Erythrozyten 
zunehmende Gefahren in sich, so daß sie bei ausgeprägter 
Koronarsklerose nicht selten einen akuten Myokard- 
infarkt verursachen können. 


Wie in der Behandlung der Herzinsuffizienz kommt da- 
her auch hier der Diät eine vielfach noch unterschätzte Be- 


deutung zu. Darüber hinaus spielt sie in der Prophylaxe f 
der degenerativen Herz- und Gefäßschäden eine hervorrs- f 
gende Rolle (20). Natürlich kann ich an dieser Stelle nicht f 
auf Einzelheiten eingehen. Doch seien wenigstens einige all- $ 


gemeine Grundsätze aufgeführt, auf denen alle individuel- 
len Variationen aufbauen müssen. Zu ihnen gehört zunächst 
eine Beschränkung der Kalorienzahl, da der moderne Mensch 
an einem chronischen Mißverhältnis zwischen Kalorienange- 
bot und -bedarf leidet. Dasnormale Körpergewicht 
sollte in jedem Falle angestrebt werden. Daher müssen nicht 
selten Entfettungskuren durchgeführt werden. Man 
soll hierbei niemals rigoros, aber stets konsequent vorgehen. 
Fasttage, an denen nur frisch bereitete Preßsäfte aus rohem 
Obst oder Gemüse gereicht werden oder Reistage leisten 
hierbei die besten Dienste. Grundsätzlich soll die Diät fett- 


und kochsalzarm sein. Sie soll sich aus reichlich vitamin- f 
haltigen Vegetabilien zusammensetzen, das hochwertige tie- f 
rische Eiweiß besonders der Milch und ihrer Produkte bevor- | 
zugen und den Kohlenhydraten gegenüber zurückhaltend 
sein. Zwar zeigt die kochsalzfreie Diät selbst bei Hochdruc- f 
kranken keinen signifikanten Anstieg der Überlebensdauer. f 
Doch wird gerade in den schwersten Fällen der drohenden f 
Herzinsuffizienz mit Sicherheit vorgebeugt (37). Außerdem f 
weisen neuere Untersuchungen an Eskimos (1) eindringlich } 
auf die Rolle des Kochsalzes in der Pathogenese 


der Arteriosklerose hin (45). 


An der überragenden Bedeutung der Vitamine nidtf 
nur für das alternde Herz- und Gefäßsystem, sondern für f 
den älteren und alten Menschen schlechthin kann man heute f 


vernünftigerweise nicht mehr zweifeln. Wir verabreichen sie 


zweckmäßig gemeinsam mit dem von Aslan (2) als „Stofif 
H3“ bezeichneten Novocain in Form des bisher einzigen f 
deutschen Präparates, das eine sinnvolle Vitamin-Kombina- f 
tion zusammen mit der von Aslan (2) angegebenen H3-Do-f 
sis enthält. Es ist für die parenterale Therapie als „Gerioptil F 
pro injectione*“ und neuerdings auf Grund amerikanischer f 
Forschungen (33) auch für eine wirksame perorale Behand- 
lung in Form von Kapseln unter der Bezeichnung „Gerioptil F 


plus H3*“ im Handel. 


Die Erfolge mit dieser völlig unschädlichen, biokatalyti- 
schen Therapie sind immer wieder erstaunlich und nicht sel- 


*) Arzneimittelwerk Fischer, Bühl/Baden. 
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ten geradezu unglaublich (2, 5, 9, 14, 21, 24, 30, 32), beson- 
ders wenn man lange genug behandelt. Das lehren vor al- 
lem die im Bukarester Institut gesammelten und jedem 
Arzt zugänglichen Erfahrungen in höchst eindrucksvoller 
Weise. Der moderne Europäer und noch mehr der Amerika- 
ner ist so sehr an schnell wirkende Arzneimittel gewöhnt, 
daß ihm vielfach die Geduld zu einer Langzeitbehandlung 
fehlt, die Vitamine und Biokatalysatoren ihrer Natur nach 
erfordern. Denn hier handelt es sich weder um stark wir- 
kende Arzneimittel, noch um die Behandlung akuter Krank- 
heiten. Vielmehr vertritt Aslan mit Recht nachdrücklich 
die These, daß eine chronische Krankheit, wie sie die Alterns- 
und Abnutzungsleiden per definitionem darstellen, auch 
einer chronischen Behandlung bedürfe. 

In der Praxis beginnen wir bei Menschen mit schwer über- 
sehbaren Resorptionsverhältnissen mit der parenteralen 
Verabreichung von Gerioptil pro injectione. Dabei gibt man 
nach zwei vorangegangenen Sicherheitstestungen von 1,0 ml 


' subkutan bzw. 2,0 ml intramuskulär dreimal wöchentlich 


eine Ampulle Gerioptil intramuskulär über vier Wochen, so 
daß eine Gerioptil-Kur 12 intramuskuläre Injektionen um- 


' faßt. Nach einem Intervall von jeweils 10 Tagen läßt man 


die zweite, dritte und evtl. weitere Kuren in analoger Weise 


' folgen. Dann geht man auf die perorale Dauerbehandlung 
nige all- 


über. 

Bei jüngeren Menschen bzw. bei älteren ohne Resorp- 
tionsschwierigkeiten kann man auch sofort mit der 
peroralen Behandlung beginnen. Im allgemeinen wird 
man mit einer Tagesdosis von 3 bis 4 Kapseln Gerioptil 
plus H; auskommen. Zweckmäßigerweise dosiert man am 
Anfang etwas höher und ermittelt dann die Erhaltungs- 
dosis. Ein starres Schema läßt sich auch für diese Behand- 
lung nicht aufstellen, vielmehr muß der Arzt im Einzelfall 


individuell entscheiden. Die ersten Zeichen einer Überdo- 


sierung sind einsetzende Schlafstörungen, sodann evtl. Nei- 


' gung zu Muskelfibrillieren. In diesen bei den angegebenen 


Dosen keinesfalls zu befürchtenden Fällen muß natürlich die 


Tagesdosis reduziert werden. 
bevor- 


Im Gegensatz zu der parenteralen wird die perorale H3- 


chdruc- Behandlung nicht in Kuren, also ohne behandlungsfreie 
in “f Intervalle durchgeführt. Sie ist von vornherein eine Lang- 
nscaue: | zeitbehandlung, die sich nach den Angaben der ame- 


rikanischen Pharmakologen (33), auf Grund deren Forschun- 


' gen das Präparat entwickelt wurde, mindestens über ein 


‚ halbes Jahr erstrecken soll. 
senesef 


Die im Geroptil enthaltenen Vitamine und Wirkstoffe 
greifen in mannigfaltiger und gegenwärtig noch nicht in allen 


' Einzelheiten bekannter Weise auch in den Herzmuskelstoffwech- 
‚ sel ein, so daß die klinisch beobachteten Erfolge wenigstens zum 


Teil verständlich werden. Da die Mitochondrien als Sitz 
der für den Myokardstoffwechsel so eminent wichtigen Ferment- 


systeme gegen Sauerstoffmangel besonders empfindlich sind, 
' besteht aller Grund zu der Annahme, daß sie bereits zu Be- 
‚ ginn des das Altersherz charakterisierenden Circulus vitiosus ge- 
‚ schädigt werden. Dabei entstehen klinisch zunächst noch recht 
‚ uncharakteristische Funktionsstörungen, die oft genug als vege- 
‚anischer tative Dystonie bagatellisiertt und somit überhaupt nicht oder 


Behand- bestenfalls falsch behandelt werden. Dabei ist gerade dieses Früh- 


Stadium therapeutisch so dankbar. 
Gerioptil 


Im Rahmen der Allgemeinbehandlung kommt schließlich 


katalyti- f auch der physikalischen Therapie und der Bal- 
neologie eine besondere Bedeutung zu. Auf die günstige 


‚ Wirkung der Muskelarbeit wurde bereits hingewiesen. Sie 


stimuliert nicht zuletzt durch die dabei frei werdenden 
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Stoffwechselendprodukte den Kreislauf und massiert die 
Strombahn in physiologischer Weise. Dagegen soll man mit 
den üblichen lokalen Muskelmassagen wegen der mit zu- 
nehmendem Alter fortschreitenden Gefäßsklerose mit Nei- 
gung zu Blutungen und Thrombosierungen zurückhaltend 
sein. Jedoch sind die von Dicke angegebenen und besonders 
von Kohlrausch (23) empfohlenen Segmentmassagen 
günstig. Sie haben auch sehr erwünschte Fernwirkungen (43), 
ohne mit den Gefahren etwa der Wärmeanwendung behaf- 
tet zu sein (31). 


Hydrotherapeutisch kommen vor allem die an- 
steigenden Teilbäder nach Schwenninger u. Hauffe in Frage, 
während die Kneippschen Anwendungen bei jüngeren Men- 
schen bevorzugt werden sollten. Sehr günstig sind schließ- 
lich vorsichtig dosierte COs-Mineralbäder, die in der Hand 
des Kundigen selbst im höchsten Lebensalter Erstaunliches 
zu leisten vermögen (18, 20). Wenn man die positiven Wir- 
kungen der physikalischen Therapie und Balneologie mit 
denen eines Milieu- und Klimawechsels, einer ärztlich gere- 
gelten Lebensweise in der Stille und Erhabenheit einer 
schönen Natur verbindet, erhält man jene Fülle therapeu- 
tischer Möglichkeiten, die sich nach alter Erfahrung mit 
einer Heilkur in einem entsprechenden Kurort verbinden. 
Für den alternden Menschen im allgemeinen wie für den 
Kreislaufkranken im besonderen kommt dabei den Heil- 
bädern mit natürlichen Kohlensäuerlingen die aus- 
schlaggebende Bedeutung zu (18, 20). 


In vielen Fällen wird man bereits mit den genannten thera- 
peutischen Maßnahmen zum Ziel kommen. In anderen müssen 
zusätzlich noch geeignete Pharmaka verabreicht werden. Nun 
ist allerdings eine Aufzählung aller pharmakologischen Möglich- 
keiten in der Behandlung der Angina pectoris weder meine 
Aufgabe noch meine Absicht. Denn wer wollte allein das Heer 
von Medikamenten aufzählen, mit denen die Propaganda- 
maschine der pharmazeutischen Industrie in den letzten Jahren 
den Arzt überflutet hat? Die meisten der heute laut angepriese- 
nen Präparate sind bereits morgen wieder vergessen. Nur ein 
wirklicher Arzt wird den damit verbundenen Gefahren erfolg- 
reich zu trotzen vermögen. Denn wie in der Medizin ganz allge- 
mein, so zeichnet sich auch in der Kardiologie der gute Arzt 
nicht durch eine Fülle von Medikamenten aus, sondern durch die 
souveräne Beherrschung einiger weniger Mittel, die er genau 
kennengelernt hat und die er so zum Werkzeug seiner Kunst 
zu erheben vermag. Diese zu schildern, ist ohne eine subjektive 
Note gar nicht möglich. Daher will ich im folgenden nur jene 
wenigen Pharmaka erwähnen, die sich mir in langen klinischen 
Erfahrungen bewährt haben und deren Wirkung ich auf Grund 
der gegenwärtig vorliegenden Forschungsergebnisse bis zu einem 
gewissen Grade glaube naturwissenschaftlich verstehen zu 
können. 


Das souveräne Mittel für den akuten hypoxischen 
Herzschmerz ist nach wie vor das Nitroglyzerin, das 
nach Raab (34) in der Lage ist, den Kern der Katecholamie 
im Herzmuskel zu sprengen. So wirkt es augenblicklich und 
kausal, auch und gerade beim Koronarsklerotiker, dem eine 
Koronargefäßerweiterung aus anatomischen Gründen zumeist 
gar nicht mehr möglich ist. Es sollte grundsätzlich in allen 
Fällen gegeben werden, in denen der Herzschmerz nicht er- 
fahrungsgemäß schon spontan nach kürzester Zeit abzu- 
klingen pflegt. Seine evtl. Nebenwirkungen wie Blutan- 
drang zum Kopf, Wärmegefühl, Schwindel und Schweißaus- 
bruch bei Blutdruckabfall sind selten und stehen in gar kei- 
nem Verhältnis zu seinem Nutzen. Demnach ist es auch heute 
noch das Mittel der Wahl für den akuten Angina-pectoris- 
Anfall. 
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An die erste Stelle der Intervallbehandlung da- 
gegen möchte ich die von meinem verehrten Lehrer Cobet 
(8) angegebene Pillenkombination stellen: 


Rp. Extr. Scillae 1,5 
Papaverin. hydrochlor. 
Acid. Phenylaethylbarb. ää 0,9 


M.£.pil. Nr. XXX 
S. 3X tägl. 1 Pille nach dem Essen. 


Diesen Pillen kann nach Bedarf, besonders bei Hochdruck und 
pektanginösen Beschwerden, noch Erythroltetranitrat (0,15) 
oder Euphyllin (1,5) oder bei Neigung zu Überleitungsstörungen 
Belladonna (Extr. Belladonn. et pulv. fol. Belladonn. ää 0,15) 
zugefügt werden. Wenn bei sehr empfindlichen Menschen eine 
unangenehme Müdigkeit in Erscheinung tritt, empfiehlt sich 
der Ersatz des Luminals durch Prominal (1,2). In seltenen Fällen 
kann schließlich eine anders nicht zu beeinflussende Obstipa- 
tion zur Reduzierung der Papaverindosis zwingen. 


Ihre Domäne ist das latent insuffiziente Al- 
tersherz ganz allgemein und besonders bei gleichzei- 
tiger Neigung zu Hypertonie und anginösen Herzbeschwer- 
den. Die Wirkung ist so günstig, daß die Pat. nach Absetzen 
des Mittels oft spontan nach den Pillen verlangen, ohne de- 
ren chemische Struktur zu kennen. Nach dem Essen genom- 
men, ist ihre Verträglichkeit hervorragend, während auf 
nüchternen Magen die Meerzwiebel bisweilen Beschwerden 
verursacht. Moderne Forschungsergebnisse lassen uns die Ur- 
sache der empirisch festgestellten günstigen Wirkung nun- 
mehr auch naturwissenschaftlich verstehen. Papaverin und 
Luminal senken den intramyokardialen Sauerstoffbedarf 
(34), während die milde inotrope und diuretische Wirkung 
der Meerzwiebel schon lange bekannt ist und ähnlich den 
Glykosiden erster Ordnung möglicherweise auch eine Bes- 
serung der Sauerstoffutilisation im Herzmuskel zu bewir- 
ken in der Lage ist. 

Den vielen Mitteln der Gegenwart und Zukunft, denen 
im Laufe der Zeit einekoronarerweiternde Wirkung 
zugesprochen wurde oder wird, sollte der Arzt stets kritisch 
gegenüberstehen. Denn einmal kommt es auf die Erweite- 
rung der Koronargefäße allein grundsätzlich niemals an 
und zum anderen hat uns die moderne biochemische For- 
schung gelehrt, daß der berühmte Koronarspasmus zwar 
vereinzelt bei jungen Menschen vorkommen mag, aber doch 
eben nur einen Sonderfall im Rahmen einer viel breiteren 
Pathogenese darstellt. In ihrem Zentrum steht das Adre- 
nalin und ihm verwandte Verbindungen, die der Herz- 
muskel als einziges Organ des Körpers bis zu einer halben 
Stunde mit intaktem Katecholkern zu speichern vermag (34). 


Durch intramurale Neurosekretion sympathischer 
Nervenfasern gelangen sie in den Herzmuskel. So werden psy- 
chische wie physische Impulse in einem sinnvollen Reglermecha- 
nismus vom Herzmuskel beantwortet. Doch besteht damit auch 
die Gefahr, daß die Konzentration der Katecholamine im Herz- 
muskel das vom jeweiligen Zustand des Herzens abhängige 
erträgliche Maß übersteigt und dann eine unter Umständen 
sogar lebensbedrohliche Koronarinsuffizienz hervorruft, indem 
der Sauerstoffbedarf der Herzmuskelzelle weit über die Möglich- 
keiten der Koronarreserve (38) hinaus ansteigt. Daher ruft Adre- 
nalin in entsprechenden Dosen bekanntermaßen eine Koronar- 
insuffizienz hervor, obwohl es die Koronargefäße maximal er- 
weitert! Daß sich ein sklerotisches Gefäß nur noch schwer oder 
gar nicht mehr erweitern kann und aus den nämlichen Gründen 
wohl auch kaum noch zu einem Spasmus fähig ist, sei nur am 
Rande vermerkt. Therapeutisch ergibt sich daraus mit Evidenz 
die Konsequenz, daß beihypoxischen Herzschäden und 
damit generell beim Altersherz alle Medikamente kontra- 
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indiziert sind, die den Sauerstoffbedarf der Herzmus kelzell 
heraufsetzen. Das gilt ganz besonders für den „ Sauorstof. 
räuber“ Adrenalin (34) und seine Abkömmlinge, mit Aus. 
nahme des Noradrenalins. Daher ist auch die Verordnung der. 
artiger „Kreislaufmittel“ bei der Hypotonie des alten Monscha 
vollkommen falsch, ganz abgesehen davon, daß sie auch beim ju- 
gendlichen Hypotoniker alles andere als optimal sind. 


Günstig sind dagegen Adenylsäuren, deren zentrale 
Bedeutung für den Energiestoffwechsel des Herzens seit den 
grundlegenden Untersuchungen von Lohmann (28), Lipman 
(27) und Szent-Györgyi (42) erwiesen ist, welch letzterer ge. 
meinsam mit Drury (10) auch ihre gefäßerweiternde Wir- 
kung erstmals beschrieben hatte. Besonders G. von Bergmann 
(3) hat die parenterale Verabreichung von Adenylsäu- 
ren für die Behandlung der Angina pectoris empfohlen. Die 
Adenosintriphosphorsäure (ATP) wird allerdings intravenö; 
schlecht vertragen, weshalb man sie besser intramuskulir 
verabfolgen sollte. 

Für eine derartige Applikation eignet sich aber ganz besor- 
ders de Muskeladenylsäure (AMP). Sie hat sich mir 
persönlich als Phosaden*) intramuskulär oder als Supposi- 
torien am besten bewährt. Peroral dagegen sind sowohl ATP 
wie AMP praktisch wirkungslos. 

Ähnlich, jedoch schwächer, ist die Wirkung von Herz- 
extrakten, wie Corhormon, Embran und Recosen. Aller- 
dings muß man sie ebenfalls parenteral verabreichen, da 
sie sonst vom Magensaft zerstört werden. Ihre perorale Appli- 
kation kann daher allenfalls eine „magische“ Wirkung ent- 
falten. 

Auf die hervorragende Bedeutung der Vitamine, be 
sonders des B-Komplexes habe ich bereits im Zusammenhang 
mit der Gerioptilbehandlung hingewiesen. 


Das Khellin ist in manchen Fällen nützlich, die auf 
andere Therapeutika nicht ausreichend ansprechen. Doch wird 
man meist auch ohne es auskommen. Auch von der anfangs 
so laut verkündeten Überlegenheit des Persantin hake 
ich mich bislang nicht überzeugen können. Gutes sieht man 
in manchen Fällen vom Reserpin, auch wenn keine aus- 
gesprochene Hypertonie besteht. Tierexperimentelle Unter- 
suchungen scheinen für eine gewisse Schutzwirkung der 
Glykoside der Rauwolfia serpentina und besonders des Re- 
serpins gegenüber dem „Sauerstoffräuber“ Adrenalin zu 
sprechen (20, 46). 

Beim Thema der Pharmakotherapie der Angina pectoris 
erhitzt sich die Diskussion erfahrungsgemäß immer wieder 
am heftigsten in der Frage der Stellung der Herzglyko- 
side erster Ordnung. Ihre Befürworter führen ihre 
günstige Wirkung auf den oxydativen Stoffwechsel des Herz- 
muskels ebenso ins Feld wie die Verbesserung der Koronar- 
durchblutung, die sie indirekt durch Hebung der Herzkraft 
bewirken. Die Gegner sehen dagegen gerade in der Steigerung 
der Herzarbeit eine Gefahr, da die Anpassungsmöglichkeiten 
der Koronardurchblutung naturgemäß nur sehr begrenzt 
sind. So kann man bisweilen tatsächlich eine Zunahme der 
anginösen Herzbeschwerden unter Glykosidtherapie beobach- 
ten. Nach meinen eigenen Erfahrungen scheint diese Gefahr 
aber doch relativ gering zu sein und darüber hinaus die 
Digitalis mehr zu betreffen als das Strophanthin. 

In diesem Widerstreit der Meinungen bietet sich dem Geriater 
indes eine gesichertere Position an durch die Tatsache, daß das 
Altersherz eben praktisch immer latent insuffizient ist. So wird 
eine milde Glykosidtherapie bei alten Menschen wohl kaum an- 
fechtbar sein. Fahrenkamp (12) hatte schon 1926 die Langzeit- 


*) Chemiewerk Homburg, Frankfurt/M. 
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therapie mit kleinen Digitalisdosen empfohlen. — Ich bevorzuge 
nächst die Glykoside zweiter Ordnung, die ich am 
liebsten in Form der Meerzwiebel in der Cobetschen Pillenkom- 
bination anwende. 

Wie bei jeder Herzinsuffizienz sollte man die Herzfre- 
quenz als Maßstab seiner Entscheidung zugrunde legen, 
ob man im Einzelfall bei einer sich manifestierenden Herz- 
insuffizienz Digitalis oder Strophanthin bevorzugen soll (20). 
Je höher die Frequenz, um so mehr neigt sich die 
Waage des Entscheids zum Digitalis, und um so höher 
muß dessen Dosierung sein. Das Umgekehrte gilt für das 
Strophanthin, das das Mittel der Wahl für diebrady- 
karde und damit schwere Herzinsuffizienz (20) 
ist. Wir begegnen ihr im Alter häufiger als bei jungen Men- 
schen. So hat mich auch die Erfahrung gelehrt, daß mit zu- 
nehmendem Alter der Indikationsbereich des Strophanthins 
wächst. Bei bradykarden Altersinsuffizienzen habe ich gar 
nicht so selten auch nach kleinen Digitalisdosen anginöse 
Herzbeschwerden auftreten sehen, die vordem nicht bestan- 
den hatten. 

In solchen Fällen hat sich mir die perlinguale Therapie 
mit Strophanthin und Adenylsäuren bewährt, wie sie im Stropho- 
cor*) oder Strophadenyl**) vorliegt. 

Aber sonst sollte man sich perorale Versuche mit Strophanthin 
ersparen, um nicht gegebenenfalls wertvolle Zeit zu verlieren. 
Die Methode der Wahl für die Behandlung der manifesten, 
schweren bradykarden Herzinsuffizienz ist nach wie vor Stro- 
phanthin in kleinen Dosen intravenös. Auch dabei kom- 
biniert man wieder zweckmäßigerweise mit Organextrakten und 
gibt beispielsweise Strophil***). 

Sehr günstig, obwohl kein Glykosid, ist beim Altersherz er- 
fahrungsgemäß auch der Weißdorn (20, 38). Die im Crataegus 
enthaltenen, den B-Vitaminen nahestehenden Flavone und Fla- 
vanone haben sich auch biochemisch bei der experimentellen 
Fermentinsuffizienz des Herzens als sehr wirksam er- 
wiesen (20). Sie greifen offenbar an den Mitochondrien an, mit de- 
ren Schädigung wir nach dem Gesagten beim Altersherz zuerst 
rechnen müssen. Ihre günstige Herzwirkung bei diesen Formen 
der menschlichen Herzinsuffizienz konnte neuerlich auch objek- 
tiviert werden (11, 39). 

In diesem Zusammenhang sei schließlich auch auf die Bedeu- 
tung der modernen sogenannten Saliuretika hingewiesen, an 
die man um so mehr denken sollte, je schlechter sich im Einzel- 
fall bei alten Menschen die notwendigen diätetischen Maßnah- 
men durchführen lassen. 


Abschließend darf ich noch auf die moderne und sehr wirk- 
same Behandlungsmethode der Angina pectoris mit der 
„transkardialen Magnesiumiontophorese“ 
hinweisen, über die ich an anderer Stelle ausführlich berichtet 
habe (22). Wir haben mit ihr Schmerzfreiheit selbst in den 
Fällen erreicht, in denen die Unterbindung der arteria mam- 
maria interna keine anhaltende Linderung verschaffen konn- 
te. Tierexperimentell hatte Selye (41) nachweisen können, daß 
MgClez und KCl in der Lage sind, den Herzinfarkt zu ver- 
hüten. Ob mit der transkardialen Mg- bzw. K-Iontophorese 


*) Max E. Hennig, Flörsheim/Main. 
*) Dr. Georg Henning, Berlin-Tempelhof. 
***) Sächs. Serumwerk, Dresden bzw. Südmedica, München. 
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auch beim Menschen eine ähnliche Prophylaxe des Herzin- 
farktes möglich wird, läßt sich gegenwärtig noch nicht ab- 
schätzen. Aber die bereits vorliegenden, über alle Erwar- 
tungen guten Ergebnisse heißen uns hoffen und verpflichten 
uns zur Anwendung dieser ebenso wirksamen wie einfachen, 
billigen und ungefährlichen Behandlungsmethode der Angina 
pectoris. Dabei wird uns die Zukunft lehren, in welchen 
Fällen man Mg oder K zur Iontophorese verwendet, da beide 
in Übereinstimmung mit Selyes Tierexperimenten auch beim 
Menschen wirksam sind. 
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Die Grenzen der ärztlichen Aufklärungspflicht 


von E. WAIDL 


Zusammenfassung: Im Anschluß an einen Bericht über die ein- 
schlägige Rechtsprechung und deren Interpretationen wird die 
Bestimmung der Grenzen der ärztlichen Aufklärungspflicht er- 
örtert. Die Aufklärung des Pat. darf nicht aus der Gesamthand- 
lung des Arztes ausgesondert und für sich beurteilt werden. Sie 
wurzelt in der Diagnostik und macht einen wichtigen Teil der 
Therapie aus. Eine schematische juristische Regelung ist darum 
nicht möglich, und bei gerichtlichen Beurteilungen muß den 
Sachverständigen der entscheidende Anteil eingeräumt werden. 


Summary: Limits of the Physician’s Duty to Inform his Patients. 
After first reporting on pertinent jurisdiction and its interpretation 
the author discusses the limits of the physicians’s duty to inform 
his patient. These informations should not be separated from the 
entire medical treatment and should not be considered alone. They 


Die ärztliche Aufklärungspflicht und deren Grenzen sind 
in den letzten Jahren infolge einiger Gerichtsurteile zu einem 
sehr umstrittenen Problem geworden. Die einschlägige Recht- 
sprechung wird von den Ärzten in heftiger Weise kritisiert, 
und auf den ärztlichen Tagungen sowie im medizinischen 
Schrifttum stehen sich die Interpretationen der Juristen und 
die Ansichten der Ärzte oft unüberbrückbar gegenüber. — Wir 
wollen im folgenden dieser regen Diskussion einige Argu- 
mentationen hinzufügen. Zunächst aber berichten wir kurz 
über die einschlägige Rechtsprechung sowie über deren Aus- 
legung durch Vertreter der Rechtswissenschaft. 


Die Rechtsprechung und die juristischen Interpretationen 
beziehen sich bei der Begründung der ärztlichen Aufklärungs- 
pflicht auf das vom Grundgesetz geschützte Selbstbestim- 
mungsrecht des Pat. Dieser Auslegung nach verletzt der Arzt, 
der eine Behandlung ohne Einwilligung des Pat. vornimmt, 
dessen Freiheit zur Willensentscheidung und macht sich da- 
mit eines Verstoßes gegen das Grundgesetz schuldig. Bei 
fehlender Einwilligung stellt eine ex ante objektiv und kunst- 
gerecht durchgeführte ärztliche Operation ein Freiheitsdelikt 
dar (Engisch 1958), während Reichsgericht und Bundesgerichts- 
hof sogar eine Körperverletzung annehmen. Eine Einwilligung 
des Pat., die den Arzt entlastet, liegt nur dann vor, wenn der 
Pat. aus klarer Einsicht in seine Lage der Operation zustimmt. 
Diese Einsicht kann nur der Arzt selbst dem Pat. verschaffen 
(Schmidt 1957). Wenn sich der Pat. über wesentliche Punkte im 
Irrtum befindet, so gilt seine Einwilligung nicht. Als wesent- 
lich sind namentlich Irrtümer über Gefahren der Operation 
für Leben, Gesundheit, Arbeitsfähigkeit, Aussehen und ferne- 
res Wohlbefinden des Pat. anzusehen (Engisch 1958). 


Die Frage, ob der Kranke überhaupt aufzuklären sei, steht 
nach Ansicht des Bundesgerichtshofes nicht im Ermessen des 
Arztes (Möhring 1960). Diese Feststellung hat allerdings nur 
eine grundsätzliche Bedeutung, und Ausnahmen werden von 
der Rechtsprechung anerkannt. Der Arzt darf das Selbstbe- 
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have their roots in the diagnosis and represent an important part 
of the treatment. Consequently a schematic legal regulation is not 
possible. The medical expert must play the decisive part in court 
decisions. 


Resume: Les limites de l’obligation du medecin d’&clairer le malade. 
Comme suite A un rapport au sujet de la jurisprudence et de ses 
interpretations, l’auteur traite de l’&tablissement des limites de 
l’obligation du me&decin d’eclairer son malade. Cet &clairement 
ne doit pas ätre disjoint de l’ensemble du comportement du m£- 
decin, ni juge en soi. Il a sa racine dans le diagnostic et constitue 
une partie importante de la therapeutique. De ce fait, une rögle- 
mentation juridique sch&matique n’est pas possible, et dans les 
appreciations par les tribunaux, il convient que la part la plus 
importante revienne aux experts. 


stimmungsrecht des Pat. außer acht lassen und die volle Ver- 
antwortung für den Eingriff übernehmen, wenn Leben oder 
Gesundheit des Pat. durch die Beachtung seines Selbstbestim- 
mungsrechtes akut gefährdet würden. Das richtige Prinzip 
für die Fallentscheidung gewährt allein die dem „überge- 
setzlichen Notstand“ zugrunde liegende Zwecktheo- 
rie, die besagt, ob und wann bei Schweigen des gesetzten 
Rechts ein Verhalten dem Zweck und Mittel nach rechtlich- 
sittlich angemessen ist und sozial gutgeheißen werden kann 
(Schmidt 1957). Es besteht Einigkeit darüber, daß nach diesem 
Grundsatz verfahren werden kann, wenn der Pat. nicht ein- 
willigungsfähig ist und die drohenden Gefahren akut erschei- 
nen, so z. B. wenn ein Verunglückter bewußtlos ist und nur 
durch eine sofortige Operation gerettet werden kann. 


Die Aufklärungspflicht des Arztes erstreckt sich auf den 
Untersuchungsbefund und auf die vorzunehmende Behand- 
lung. Von juristischer Seite wird die Unterscheidung von 
Aufklärung über den Befund und Aufklärung über die Chan- 
cen und Gefahren der Heileingriffe erörtert. Die Grenzen der 
Aufklärungspflicht werden dabei verschieden bewertet. So 
wird dem Arzt zugebilligt, bei schweren Krankheiten, etwa 
bei Krebs, auf die Mitteilung des Befundes zu verzichten. Im 
Gegensatz dazu wird die Aufklärungspflicht des Arztes über 
eine vorzunehmende Operation sowie deren Folgen und Ge- 
fahren schärfer gefaßt. Es sei ein Unterschied, ob der Arzt die 
Aufklärung über einen bereits gegebenen Befund unterläßt, 
weil die Eröffnung der Diagnose den Pat. aufregen kann, oder 
ob der Arzt es unterläßt, den Pat. über wahrscheinliche Fol- 
gen der Operation zu informieren. Im ersten Falle seien die 
Übel bereits vorhanden, im zweiten seien sie in der Schwebe 
und gleichsam in die Entscheidung des Pat. gestellt, der sie 
in Kauf nimmt, wenn er sich für die Operation entscheidet 
(Engisch 1958). 


Die Rechtsprechung billigt somit dem Arzt grundsätzlich 
einen gewissen Spielraum bei der Abgrenzung seiner Auf- 
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klärung zu. Die Zubilligung eines Spielraumes bei der Auf- 
klärung über den Befund kommt in Urteilsbegründungen 
mehrfach zum Ausdruck. So nahm bereits das Reichsgericht 
eine „ausnahmsweise Befreiung“ von der Auf- 
klärungspflicht in Fällen an, „wo eine Beeinträchtigung der 
Heilung zu befürchten sei“. In solchen Fällen müßten „ärzt- 
liher Takt und ärztliches Ermessen“ entscheiden. — Der 
Bundesgerichtshof befaßt sich in seinem Urteil vom 16. 1. 1959 
(vI ZR 179/57) eingehend mit der Frage, wie ein an einer 
bösartigen Krankheit Leidender zu unterrichten sei. Der 
Bundesgerichtshof räumt ein, daß die Einwilligung des Kran- 
ken in eine bestimmte Behandlung vielfach nur erreicht 
werden kann, wenn ihm die Schwere und die Lebensgefähr- 
lichkeit seiner Krankheit eröffnet werden. Das bedeute aber 
nicht, daß ihm unvermittelt die nackte Diagnose mitgeteilt 
werden solle. Der Arzt muß den Kranken in vorsichtiger Wei- 
se über den Befund unterrichten und darf ihm den Ernst 
seiner Krankheit nicht vorenthalten. Läßt sich aber, um die 
Einwilligung zu erhalten, die Bekanntgabe des Befundes 
nicht vermeiden, so darf der Arzt hiervor nicht zurück- 
schrecken. — In demselben Urteil anerkennt der Bundesge- 
richtshof aber auch eine Einschränkung der Aufklärungs- 
pflicht, und zwar in dem besonderen Falle, wo die mit der 
Aufklärung verbundene Eröffnung des Leidens zu einer 
ernsten und nicht behebbaren Gesundheitsschädigung des 
Kranken führen würde. Hierbei sind die Worte „ernste und 
nicht behebbare Gesundheitsschädigung“ zu beachten, denn 
der Bundesgerichtshof hatte bereits in seinem vieldiskutierten 
Urteil vom 10. 7. 1954 festgestellt, daß eine „Herabdrückung 
der Stimmung des Kranken oder sogar seines Allgemeinbe- 
findens“ in Kauf genommen werden müßte, wenn es gelte, 
mit der Aufklärung über den Befund die Zustimmung des 
Kranken zu einem ärztlichen Eingriff einzuholen. 

Auch in dem Entwurf eines neuen Strafgesetzbuches bleibt 
die Frage ungelöst, wieweit auf die Aufklärung des Pat. ver- 
zichtet werden darf, wenn sie nicht gegeben werden kann, 
ohne den Pat. durch die Mitteilung der Diagnose oder des 
Risikos der Operation empfindlich zu schädigen (Bockelmann 
1960). Aus diesem Grunde schlägt Bockelmann (1961) dem 
Gesetzgeber eine neue Formel vor, laut welcher die Aufklä- 
rungspflicht nicht gelten solle, wenn die zur Einwilligung in 
den Eingriff notwendige Aufklärung „Leben oder Gesundheit 
des Pat. ernstlich gefährden“ würde. 

Die angeführten Urteile sowie deren Auslegungen werden 
von den Ärzten vielfach abgelehnt und als eine zu weit- 
gehende Einmischung der Juristen in ein medizinisches Ge- 
biet aufgefaßt. Die Ärzte wollen nur eine im allgemeinen 
Rahmen gehaltene Aufklärung gelten lassen und lehnen 
grundsätzlich eine detaillierte Aufklärung ab. Eine detaillier- 
te Aufklärung sei nur unter bestimmten Voraussetzungen zu 
bejahen. Eine Aufklärung über alle typischen Gefahren er- 
scheine wegen der damit unmittelbar oder mittelbar gege- 
benen Gefahr der Gesundheitsschädigung für den Pat. ärztlich 
vielfach geradezu kontraindiziert (Göppinger 1956). 


Von ärztlicher Seite wird vor allem auch darauf hinge- 
wiesen, daß eine wirkliche Aufklärung des Pat. in den 
meisten Fällen ein illusorisches Unterfangen sei. Man müßte, 
um den Pat. wirklich aufklären zu können, diesen vorher 
Medizin studieren lassen! Göppinger (1956) schreibt: Macht 
der Arzt den Kranken auf die typischen Gefahren besonders 
aufmerksam, so ruft er bei ihm irgendwelche Vorstellungen 
hervor, die mit Sicherheit niemals den tatsächlichen Gegeben- 
heiten entsprechen. Es bleibt aber eine Voreingenommenheit 
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gegen die Behandlung, die — wenn man die psycho-physische 
Rückwirkung auf Krankheit und Genesung berücksich- 
tigt — in jedem Falle von Schaden ist. 


Von medizinischer Seite wird überdies die juristische Be- 
gründung der ärztlichen Aufklärungspflicht angefochten. Wie 
bereits erwähnt, legen Rechtsprechung und Rechtswissen- 
schaft das vom Grundgesetz geschützte Selbstbestimmungs- 
recht des Pat. der ärztlichen Aufklärungspflicht zugrunde. 
Diese Auslegung des Selbstbestimmungsrechtes erscheint einer 
Reihe von Autoren anfechtbar. Der Pat. habe kein Recht 
darauf, alles zu erfahren, was der Arzt festgestellt hat und 
mit welchen Gefahren zu rechnen sei. Der Kranke habe viel- 
mehr das Recht, auf seine Krankheit hin behandelt zu wer- 
den, und deshalb auch das Recht, über die Art seines Leidens 
so weit unterrichtet zu werden, wie es für die Behandlung 
notwendig und für die weitere Sorge um seine Gesundheit 
dienlich sei (Miller 1955). Vom ärztlichen Standpunkt aus 
muß dem Recht des Kranken auf Behandlung das Primat 
gegenüber dem Recht der Aufklärung zukommen (Morgen- 
thum 1961). — Man spricht sogar von einem Persönlichkeits- 
verzicht, der damit verbunden sei, daß sich ein Pat. als ganzer 
Mensch dem Arzt anvertraue. 

Vor solchen Auffassungen warnen die Juristen eindring- 
lich. Das Selbstbestimmungsrecht des Kranken habe Vorrang 
gegenüber der Behandlungspflicht des Arztes. Die Hilfelei- 
stungspflicht des Arztes sei hinfällig, wenn der Pat. trotz 
Aufklärung eine Behandlung verweigert. An der Freiheit 
des Pat. zum Gesundwerdenwollen oder zum Nichtgesundwer- 
denwollen ändere sich dadurch nichts, daß er zum Arzt geht, 
um sich beraten zu lassen (Bockelmann 1961). 


Auf das in diesem Zusammenhang auftauchende Problem 
der rechtlichen Beurteilung des Willens zu sterben geht 
Engisch (1961) ein. Nach der Rechtsprechung sei der Wille 
des Selbstmörders unsittlich, darum rechtlich uner- 
heblich. Aber eine derartige Beurteilung der Weigerung des 
Pat., sich behandeln zu lassen, käme nur in seltenen Fällen 
in Frage, so wenn bei dem Pat. offensichtlich ein Wille zu 
sterben besteht und wenn der vorgeschlagene ärztliche Ein- 
griff nur geringe Risiken hat und trotzdem vom Pat. abge- 
lehnt wird. 


Wir sind der Meinung, daß die gerichtlichen Urteile und 
zum Teil auch die rechtskundlichen Interpretationen bei der 
Erörterung der ärztlichen Aufklärungspflicht die Aufgaben 
des Arztes und sein Handeln in einem zu starken Maße zer- 
gliedern. So erscheint die Unterscheidung von Aufklärung 
über den Befund und Aufklärung über die Behandlung im 
Grunde richtig, doch läuft man Gefahr, mit einer Trennung 
dieser Aufgaben dem ärztlichen Vorgehen im konkreten Falle 
nicht gerecht zu werden. Die Aufklärung über den Befund 
und die Aufklärung über die Behandlung korrespondieren in 
den meisten Fällen miteinander, und die Grenzen der einen 
bestimmen die Grenzen der anderen. Das kommt schon in der 
anerkannten Auffassung zum Ausdruck, daß die Grenzen der 
Aufklärungspflicht verschieden sind, je nach der Notwendig- 
keit und Dringlichkeit der vorzunehmenden Operation. Bei 
lebensnotwendigen und nicht aufschiebbaren Operationen 
müssen die Grenzen der Aufklärung über die Gefahren der- 
selben nicht so weit gesetzt werden wie bei Eingriffen, die 
weder lebensnotwendig noch dringlich erscheinen. Da die 
Notwendigkeit und die Dringlichkeit einer Behandlung vom 
Befund abhängen, werden die Grenzen der Aufklärung über 
den Befund durch die Art der vorzunehmenden Operation 
mitbestimmt. Die ärztlichen Eröffnungen an den Kranken 


1833 


E. Waidl: Die Grenzen der ärztlichen Aufklärungspflicht 


über den Befund, über die Diagnose, über die Prognose sowie 
über die vorzunehmende Behandlung und deren mögliche 
Folgen sind in der Regel eine psychologische Einheit, die 
unverständlich wird, wenn man sie zergliedert und die ein- 
zelnen Teile für sich betrachtet. 

Nach Engisch (1961) besteht oft eine „Gegenläufigkeit“ von 
Aufklärung über den Befund und Aufklärung über die Risi- 
ken und Chancen der Behandlung. Jene regt zur Einwilligung 
in die Behandlung an, diese hält von der Einwilligung oft ab. 
So werde dem Arzt zugebilligt, im Falle einer schweren Krank- 
heit auf die Mitteilung der Diagnose zu verzichten. Wenn in 
einem solchen Falle die notwendigen Behandlungsmethoden 
ebenfalls mit größeren Risiken verbunden sind, könnte ein 
übergesetzlicher Notstand anerkannt werden. Zum Beispiel: 
Verschweigen der Krebsdiagnose und Verschweigen der Ri- 
siken der Behandlung. — Engisch hatte bereits früher über 
das Zugeständnis der Rechtsprechung an den Arzt, im Falle 
einer schweren Krankheit die Diagnose verschweigen zu dür- 
fen, Stellung genommen. Engisch (1958) schrieb, insbesondere 
bei Krebs, für den das Problem am häufigsten erörtert wird, 
werde um die Gemütsverfassung des Kranken willen meist 
die Aufklärungspflicht in Frage gestellt sein und so, was 
theoretisch-juristisch als Ausnahme erscheint, praktisch-medi- 
zinisch die Regel sein: die Aufhebung oder wenigstens weit- 
gehende Auflockerung der Aufklärungspflicht. 

Wir berichteten oben über einige Urteile des Bundesge- 
richtshofes. Laut dieser muß eine „Herabdrückung der Stim- 
mung des Kranken, sogar seines Allgemeinbefindens“ in Kauf 
genommen werden, wenn mit der Aufklärung die Einwil- 
ligung des Kranken in eine bestimmte Behandlung einzu- 
holen ist. Nur wenn die Aufklärung zu einer „ernsten und 
nicht behebbaren Gesundheitsschädigung“ des Kranken füh- 
ren würde, könnte ein übergesetzlicher Notstand anerkannt 
werden. — Es erhebt sich nun aber in der Praxis immer 
wieder die Frage, wie diese theoretischen Forderungen über 
das Ob und Wie der Aufklärung im einzelnen Falle zu er- 
füllen sind. Der Arzt soll eine Pflicht erfüllen, nämlich das 
Selbstbestimmungsrecht des Pat. achten, er soll dabei aber 
etwas vermeiden, was nicht mit Sicherheit vorauszusehen 
ist. Keinem Pat. ist von der Stirn abzulesen, wie er auf die 
Eröffnung der Diagnose oder auf die Darstellung der Risiken 
und Chancen der Behandlung reagieren wird. Der Arzt muß 
vielmehr zunächst diagnostisch vorgehen, er muß die phy- 
sische und psychische Konstitution des 
Kranken feststellen, und er muß dessen gegenwärtige see- 
lische Verfassung prüfen, bevor er abwägen kann, wie die 
Grenzen der Aufklärung zu setzen sind. Mit anderen Worten: 
Die Setzung der Grenzen der ärztlichen Aufklärung wurzelt 
in der Diagnostik, sie ist abhängig von der Diagnosestellung 
des Arztes. 

Eine falsche Einschätzung der psychischen Beschaffenheit 
des Kranken oder seines gegenwärtigen seelischen Zustandes 
durch den Arzt ist ein diagnostischer Irrtum, eine Fehldia- 
gnose, die aber nicht ohne weiteres ein Kunstfehler sein 
muß. Wenn man überdies noch in Erwägung zieht, daß 
Operationen unter optimalen physischen und psychischen Be- 
dingungen durchgeführt werden sollen und jede psychische 
Belastung diesem Grundsatz widerspricht, dann wird es nur 
zu verständlich, daß der Arzt beim Abwägen des Ob und Wie 
der Aufklärung lieber die Grenzen derselben zu eng als zu 
weit setzt. — Wenn der Arzt nicht vorhersieht, daß sein Ver- 
halten den Kranken schädigen wird, kann ihm Fahrlässigkeit 
vorgeworfen werden. Es wäre ein Verstoß gegen die Sorg- 
faltspflicht. 
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Sicherlich, die Pflicht des Arztes, das Selbstbestimrmungs- 
recht des Pat. zu achten, hat in rechtlicher Hinsicht Vorrang 
vor der Hilfeleistungspflicht. Aber diese beiden Pflichten 
stehen sich im konkreten Falle oft nicht in reiner, sondern in 
wechselnd eingeschränkter Form gegenüber. Die Ein- 
schränkungen, von der Rechtsprechung nur mit vagen Wor- 
ten umrissen, hängen unter anderem von seelenkundliichen 
Gesichtspunkten ab. Die Seelenkunde aber ist eines der un- 
exaktesten Teilgebiete der Medizin. — Diese Tatsachen sind 
entscheidend. Sie fordern eine große Zurückhaltung bei einer 
nachträglichen und oft erst nach Jahren erfolgenden Beur- 
teilung des ärztlichen Verhaltens gegenüber einem Pat., der 
nicht selten infolge seines Leidens und durch Einflüsterungen 
zum Gegner seines ehemaligen Arztes geworden ist. 


Wenn ein Kranker seinen Arzt aufsucht, so pflegen die 
ärztlichen Handlungen in einer bestimmten Reihenfolge ab- 
zulaufen. Zunächst wird der Kranke nach der Vorgeschichte 
sowie nach den gegenwärtigen Beschwerden und Sympto- 
men befragt, dann folgt die Untersuchung und Diagnosestel- 
lung, und zum Schluß wird der Kranke vom Arzt beraten 
und behandelt. Beratung und Behandlung bilden in der Re- 
gel eine Einheit. Mit den ersten Worten der Beratung be- 
ginnt auch schon die Behandlung. Und da die Beratung zum 
großen Teil aus der Aufklärung über Befund, Diagnose, 
Prognose, notwendige Behandlung sowie deren Chancen und 
Risiken besteht, leitet diese eo ipso die Behandlung ein und 
bildet unausweichlich einen Teil der psychischen Beeinflus- 
sung des Kranken durch den Arzt. Ärztliche Aufklärung und 
Beratung bilden als Mittel der ärztlichen Beeinflussung des 
Kranken in zahlreichen Fällen nicht nur einen Teil der 
Therapie, sondern sogar deren Hauptteil. Nicht selten besteht 
die ganze Behandlung des Pat. ausschließlich aus seiner 
psychischen Beeinflussung, und zwar durch aufklärende Be- 
ratung. Die Worte, mit denen der Arzt sie vorträgt, sogar 
das Mienenspiel, das sie begleitet, ihre notwendig erschei- 
nende Weitläufigkeit oder Kürze sind unwägbare Elemente 
der ärztlichen Behandlungskunst. — Die ärztliche Aufklä- 
rung kann Kranke heilen, sie kann aber auch töten. — Es 
gibt einen Tod aus Hoffnungslosigkeit selbst da, wo die kör- 
perliche Krankheit eine günstige Prognose erwarten läßt 
(Roemer 1960). 


So in ihrer Bedeutung und Verflochtenheit dargestellt, 
erscheint die Aufklärung des Pat. als eine ärztliche Aufgabe, 
für die es keine juristische Regelung geben kann. Sie kann 
aus der Gesamthandlung des Arztes nicht ausgesondert und 
für sich betrachtet oder beurteilt werden. Sie wurzelt in der 
Diagnostik, und sie ragt in die Therapie, deren wichtigster 
Teil sie häufig ist. — Und trotzdem ist die Aufklärung eine 
ärztliche Pflicht, über deren Erfüllung oder Versäumnis zu- 
weilen zu Gericht gesessen werden muß. Wenn aber schon zu 
Gericht gesessen wird, dann muß die Gesamthandlung des 
Arztes beurteilt werden. Das können aber nur die medizi- 
nischen Sachverständigen. Nur ärztliche Fachleute können 
ärztliches Vorgehen und Handeln richtig erkunden und be- 
urteilen, soweit psychische Zustände und Reaktionen sich 
überhaupt nachträglich rekonstruieren und erkunden lassen. 
Mit medizinischen Faustregeln für Juristen, mit Diskussionen 
über „typische und atypische Komplikationen“ sowie deren 
Festlegung in Prozenten, mit allen Versuchen, ärztliche 
Handlungen über einen Kamm zu scheren, ist dem Problem 
nicht beizukommen. Den ärztlichen Sachverständigen muß 
der entscheidende Anteil bei der Beurteilung eingeräumt wer- 
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R. Martin u. K. Harrichhausen: Die Möglichkeiten der Vorsorgeuntersuchungen in der gynäkologischen Sprechstunde 


den. Nur so können Urteile vermieden werden, gegen die sich 
die ganze Ärzteschaft wenden muß. 


Schrifttum: Bockelmann, P.: Die strafrechtliche Bedeutung des 
ärztlichen Heileingriffes. Vortrag vor der Niederrhein.-Westfäl. Gesellschaft 
£,Gynäk. u. Geburtsh. in Düsseldorf am 19. 3. 1960; Rechtliche Grundlagen 
und rechtliche Grenzen der ärztlichen Aufklärungspflicht. Vortrag an der 
8. Tagung der Deutschen Gesellschaft f. Chirurgie am 7. 4. 1961. — Engisch, 
K.: Die rechtliche Bedeutung der ärztlichen Operation. Jena, Fischer (1958); 
Die ärztliche Behandlung und die Pflicht zur Aufklärung des Patienten in 
rechtlicher Beleuchtung. Vortrag in der Bayer. Akademie der Wissen- 
schaften am 6. 2. 1961. — Göppinger, H.: Die Aufklärung und Einwilligung 


SOZIALE MEDIZIN UND HYGIENE 


MMW 38/1961 


bei der ärztlichen, besonders der psychiatrischen Behandlung. Fortschr. 
Neurol. Psychiat., 24 (1956), S. 53. — Möhring, Ph.: Zur zivilrechtlichen 
Problematik des ärztlichen Heileingriffs. Vortrag vor der Niederrhein.- 
Westfäl. Gesellsch. f. Gynäk. u. Geburtsh. in Düsseldorf am 19. 3. 1960. — 
Miller, J.: Der Arzt vor Kranken mit infauster Prognose. Med. Klin. (1955), 
S. 961. — Morgenthum, H.: Die Aufklärungspflicht des Arztes. Ärztl. Mitt., 
13 (1961), S. 723. — Roemer, H.: Zur Aufklärungspflicht des Arztes gegen- 
über Krebskranken. Tübinger Juristen-Zeitschrift (1960). — Schmidt, E.: 
Ärztliche Rechtskunde. Im Lehrb. d. gerichtlichen Medizin. Stuttgart, 
Thieme (1957). 
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Die Möglichkeiten der Vorsorgeuntersuchungen in der 
gynäkologischen Sprechstunde 


vonR. MARTIN und K. HARRICHHAUSEN 


Zusammenfassung: Es wird unsere Arbeitsweise zur Erkennung 
des vaginalen Fluors mit dem Zeissschen Phasenkontrastmikroskop 
geschildert, die in Verbindung mit der Kolposkopie zur Früher- 
fassung der weiblichen Genitalkarzinome insbesondere des Portio- 
karzinoms für den praktizierenden Gynäkologen und auch den 
interessierten Praktiker anwendbar ist. Gleichzeitig wird unsere 
Auffassung über die Krebsberatungsstellen zur Diskussion gestellt. 


Summary: Possibilities of preventive examinations in Gyne- 
cological Consultation. The authors present their special techni- 
que for determination of vaginal discharge with the Zeiss phase — 
contrast microscope which can be used by the practising gyneco- 
logist and the interested practitioner, in combination with colpos- 


Der amerikanische Gynäkologe Lund hat Anfang dieses 
Jahres geschrieben, daß der Grabstein für das Zervixkarzi- 
nom bereits aufgestellt sei. Es fehle nur noch das Datum, an 
dem es diese Krebsform nicht mehr gibt. Seine so optimisti- 
sche Prognose basiert auf den guten Erfahrungen, die er mit 
der Zytologie in seinem Krebszentrum gemacht hat. 


Wollen wir nicht auch alles tun, um unsere Frauen unter 
Ausschöpfung aller Möglichkeiten zu untersuchen, um ihnen 
mit ruhigem Wissen zu sagen, daß sie gesund sind, oder sie 
gegebenenfalls rechtzeitig der richtigen Therapie zuzufüh- 
ren. 

Rund 50°/o unserer Patientinnen kommen wegen Fluors, 
25°/o haben Krebsangst — ohne irgendwelche Sympto- 
me — oder kommen zur Kontrolle eines behandelten Karzi- 
noms, und 25% kommen aus anderen Ursachen (Sterilität, 
Tumoren, Gravidität, Prolaps usw.) 

Selbstverständlich sind in den 50/0, die wegen Fluor kom- 
men, auch die Pat. enthalten, bei denen wir als Ursache 
ein anderes gynäkologisches Leiden finden. 

Fluor ist jede Absonderung aus der Scheide, ganz gleich 
welcher Genese. Er kann ein Karzinom anzeigen, sein Grund 
kann aber auch eine Kolpitis sein, oder es kann sich um sog. 
„psychogenen“ Fluor handeln, der nichts mit einer eigentli- 
chen Erkrankung der Genitalorgane zu tun hat. Die Frau 


copy for early detection of carcinoma of the female genitalia, 
especially for the cervical carcinoma. Simultaneously the authors 
explain their view on public anti-carcinoma services. 


Resume: Les possibilites des examens preventifs en consultation 
gynecologique. Les auteurs d&ecrivent leur facon de proceder en 
vue d’identifier la leucorrhee au moyen du microscope ä contraste 
de phases selon Zeiss, procede qui, en liaison avec la colposcopie 
pour l’identification des cancers genitaux, notamment le cancer 
du col, est utilisable par le gynecologue aussi bien que par le 
medecin praticien interesse. En m&me temps, les auteurs propo- 
sent de mettre en discussion leur conception des centres de con- 
sultation pour le cancer. 


kommt zum Gynäkologen, weil sie Vertrauen zu ihm hat. Er 
hat nun die Pflicht, das Vertrauen der Frau nicht zu ent- 
täuschen, sondern sie mit allen heute zur Verfügung stehen- 
den Mitteln zu untersuchen und gegebenenfalls der Behand- 
lung zuzuführen. Er muß also die Ursache der Beschwerden 
diagnostizieren. Wir sind der Ansicht, daß das ein verant- 
wortungsbewußter Gynäkologe heute allein mit der Inspek- 
tion und Palpation nicht kann. Wir sind sicher, daß er damit 
ein Karzinom nicht ausschließen und einen Fluor auf die 
Dauer nicht heilen kann. Zur Vervollkommnung der gynäko- 
logischen Untersuchung gehört heute auch die Kolposkopie 
der Portio und evtl. der Zervix und die mikroskopische Un- 
tersuchung des Scheideninhalts. 


Um Fluor heilen zu können, müssen wir zuerst eine ge- 
naue Diagnose stellen. Wir verweisen hier auf unsere Ar- 
beit: Erkennung und Behandlung des vaginalen Fluors in 
der gynäkologischen Sprechstunde in ds. Wschr. (1961), 25, 
S. 1271. Zur Karzinomsuche bedarf es der Kolposkopie und der 
Untersuchung des Smears. Bei dem geringsten Verdacht auf 
eine maligne Neubildung muß die Pat. weiterer Klärung zu- 
geführt werden. Wir Gynäkologen dürfen uns unmöglich mit 
der Existenz der Krebsberatungsstellen zufriedengeben, son- 
dern jede gynäkologische Praxis muß selbst eine Krebsbera- 
tungsstelle sein. 
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Das beginnende Karzinom, ja jede suspekte Portiover- 
änderung muß da erfaßt werden, wo es am ersten möglich 
ist, ja, wir möchten fast sagen, allein möglich ist, und das ist 
in der Sprechstunde des Gynäkologen. Jeder Gynäkologe 
muß daher in der Lage sein, zu kolposkopieren und den 
Scheideninhalt zu untersuchen. Das ist unser Ziel, und wir 
müssen unbedingt dahin kommen. Denn gesehen an der Zahl 
der Frauen, die unsere Krebsberatungsstellen aufsuchen (z. B. 
Nordrhein/Westfalen pro Jahr 9,8 pro mille, 1953 als Maxi- 
mum und 5,8 pro mille 1956 als Minimum der über 25 Jahre 
alten Frauen) ist das erschreckend wenig und keinesfalls aus- 
reichend. In den letzten 5 Jahren wurden in 198 westdeut- 
schen und Berliner Beratungsstellen 1163 Genitalkarzinome 
entdeckt, also 6 auf 1000. Nach v. Mikulicz-Radecki wurde bei 
Reihenuntersuchungen von Frauen über 40 Jahren bei 1000 
Frauen 1 bisher unbekannter Fall von Genitalkarzinom ge- 
funden. Die Auswertung von amerikanischen Reihenun- 
tersuchungen ergab 2 Genitalkarzinome auf 1000 Frauen. In 
den hessischen Krebsberatungsstellen wurden im Durchschnitt 
0,91 von hundert Krebserkrankungen entdeckt. Nach v. Mi- 
kulicz-Radecki wird jede Krebsberatungsstelle im Jahr von 
250 bis 300 Frauen aufgesucht. Die hessischen Beratungsstel- 
len verzeichneten im Jahre 1959 1800 Untersuchungen durch- 
schnittlich pro Beratungsstelle. Wieviel atypisches Epithel und 
wieviel Frühkarzinome fänden wir, wenn alle Frauen, die 
einen Gynäkologen aufgesucht haben, von ihm ausreichend 
untersucht worden wären? 

Die Differenz zwischen Reihenuntersuchungen und Bera- 
tungsstellen ist damit zu erklären, daß in die Beratungsstel- 
len schon Frauen mit suspekten Symptomen von einem Arzt 
geschickt werden. Der bereits obenangeführte amerikani- 
sche Gynäkologe Lund berichtet, daß vor 10 Jahren 60% 
aller bei ihm entdeckten Zervixkarzinome bereits invasiv 
waren, heute werden 60°/o schon vor dem invasiven Stadium 
entdeckt. Die 5-Jahresheilungsquote für präinvasive Karzi- 
nome liegt fast bei 100°. Er verlangt die zytologische Kon- 
trolle für alle Frauen über 20 Jahre und für Frauen unter 
20, die bereits entbunden haben. 

Die gleichzeitige Anwendung von gynäkologischer Unter- 
suchung, Kolposkopie und Zytologie können die Fehler, die 
jeder Methode allein anhaften, weitgehend ausschließen. 

Unsere Pat., die in die Sprechstunde kommen, wollen wis- 
sen, daß sie diese beruhigt wieder verlassen können. Dazu 
müssen wir aber über alles Rüstzeug verfügen, um auch selbst 
ein ruhiges Gewissen zu haben. 

Wie können wir sonst einer Pat. sagen, daß eine festge- 
stellte Portioveränderung harmlos sei. Oder soll es etwa so 
sein, daß unsere Pat. sich wegen aller gynäkologischen 
Leiden von uns beraten lassen, mit Ausnahme des Karzi- 
noms? Anschließend gehen sie dann selbst oder wir schicken 
sie zur Krebsberatungsstelle. Wir empfinden das als unmög- 
lich und unwürdig. Es ist uns von Pat. berichtet worden, daß 
Frauenorganisationen in dem einen Jahr eine Omnibusfahrt 
in die eine Universitätsstadt machen, dort ihren Kaffee 
trinken und anschließend als Krönung des Ausfluges neben 
der Besichtigung des Zoologischen Gartens die Krebsbera- 
tungsstelle aufsuchten. Im anderen Jahr wurde dann die 
nächste Stadtbesichtigung vorgenommen und zum Abschluß 
die Beratungsstelle aufgesucht. 

Eine Zwischenlösung ist darin zu sehen, daß jeder Gynäko- 
loge kolposkopiert und den Smear von allen ihm verdächtig 
erscheinenden Portioveränderungen einer Karzinomunter- 
suchungsstelle zuschickt, die in erster Linie die Beratungs- 
stelle des Arztes sein soll, wobei wir immer wieder betonen, 
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daß das letzte und entscheidende das histologische Ergebnis 
ist. 

Als Einführung empfehlen wir vor allem die Kurse in 
Hamburg-Eppendorf und das Buch von Boschann: Prakt. 
Zytologie. Kliniken mit Krebsberatungsstellen könnten ent- 
sprechende Kurse abhalten bzw. solche auf Wochenenden 
legen. Es würde auch so ein schöner Kontakt der niederge. 
lassenen Ärzte mit den Kliniken hergestellt. 

Wir arbeiten nach der folgenden Methode: 

1. Einstellen der Portio mit dem von Martin angegebenen 
Selbsthaltespekulum, was schnell und ohne Hilfspersonen 
möglich ist. 

2. Inspektion der Portio. 

3. Kolposkopie. 


4. Entnahme von Smear aus dem hinteren oder seitlichen 
Scheidengewölbe, da dort weniger Schleimbeimengungen 
sind, bei Blutungen von der vorderen Vaginalwand. 

5. Ausstreichen auf einen Objektträger, auf dem ein 
Tropfen Methylenblaulösung ist, die zur Hälfte mit physio- 
logischer Kochsalzlösung verdünnt ist. Unsere Ausstriche be- 
trachten wir im Zeissschen Phasenkontrastmikroskop. Diese 
Methode ist nach unserer Ansicht das derzeitige Ideal für 
die Praxis und ausreichend für die Orientierung über die 
Zyklusphase in Verbindung mit dem Zervixschleim. Es ist 
die beste Methode zur Erkennung des vaginalen Fluors, da 
es ein Nativpräparat ist und wiederum ausreichend in Ver- 
bindung mit der Kolposkopie zum Ausschluß eines Karzi- 
noms. Bei geringstem Verdacht ist weitere Klärung erforder- 
lich. 

Der einzige Nachteil unserer Methode liegt darin, daß wir 
die Abstriche nicht katalogisieren können. Wir helfen uns 
damit, daß wir entsprechende Präparate mit dem Mikrozu- 
satzgerät fotografieren oder nach der Sprechstunde färben. 


6. Jetzt erfolgt evtl. die Zervixkolposkopie mit dem eben- 
falls von Martin angegebenen Zervixspreizer und evtl. Ent- 
nahme von Zervixschleim, selten Knipsbiopsie. 


Wir erkennen jetzt sofort: normaler Scheideninhalt, pha- 
sengerechter Zyklus, normale Doederleinflora oder die Art 
des Fluors. Da es ein Nativpräparat ist, sind Trichomonaden 
und Mykosen leicht und schnell zu erkennen. Der Cervix- 
schleim wird gegebenenfalls auf einen trockenen Objektträ- 
ger ausgestrichen und dieser leicht erwärmt. Außerdem kön- 
nen wir die verschiedenen Amenorrhoeformen schnell deuten, 
ja glauben sogar für die Behandlung der klimakterischen Be- 
schwerden Schlüsse ziehen zu können, worauf wir in einer 
späteren Arbeit eingehen werden. 

Die wesentlichen Arten des vaginalen Fluors erkennen wir 
sofort: Bakterieller Fluor, evtl. mit Trichomonaden, Myko- 
sen, eine Hypersekretion, starke Zytolyse mit reichlich Doe- 


derlein usw. Außerdem ist die Smearuntersuchung die Er- 


gänzung der Kolposkopie. Stellen wir einen vorwiegend 
schleimigen Fluor mit mehr oder weniger Doederleinbakte- 
rien fest, so ist seine Ursache in der Cervix zu suchen. Jede 


Behandlung des Scheideninhalts mit Tabletten, Pasten und | 


dergleichen ist dabei sinnlos. Der Fluor ist durch eine Er- 
krankung der Zervix verursacht und diese muß behandelt, 
gegebenenfalls operiert werden. Eine nicht zu große, gut- 


artige Pseudoerosion elektrokoagulieren wir, größere Ero- | 
sionen mit Muttermundrissen operieren wir, bei jüngeren | 


Frauen Konisation oder Emmetsche Operation, sonst Portio- 
amputation mit oder ohne Scheidenplastik (Fothergill). 


Geradezu unschätzbar ist sie bei der Sterilitätsberatung | 
(Follikelsprung, anovulatorischer Zyklus usw.), da viele | 
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G. Grund u. R. W. Steinbach: Fehlleistungen am Arbeitsplatz und ihre Therapie mit Reactivan 


Frauen berufstätig sind, sehr früh aufstehen und daher die 
Basaltemperaturkurve nur bedingt verwertbar ist. Man 
denke auch an die Erkennung und Kontrolle der Therapie bei 
den Amenorrhoen, z. B. post partum, im Klimakterium oder 
zur Frühdiagnose der Gravidität. Zusätzlich kann man dabei 
noch die verschiedenen Phänomene des Zervixschleims zu 
Hilfe nehmen: Farnkrautbildung in der Proliferationsphase, 
amorpher Schleim bzw. kleine Farne in der Sekretionsphase, 
die Spinnbarkeit in der Ovulationsphase. Da bei der phasen- 
optischen Betrachtung der mikroskopischen Bilder, die wir 
anwenden und empfehlen, diese nur leicht angefärbt sind, 
ist nur wenig mit der Färbung des Plasmas anzufangen. Es 
muß sich also unser Augenmerk hauptsächlich auf den Kern 
und die Zellform richten. Bei der Zyklusbestimmung kommt 
esauf die Zellform, den Zellverband und auf die Kerngröße 
an, bei der Karzinomsuche auf die veränderten, oft bizarren 
Plasmaformen, bei denen keine Zelle der anderen gleicht (Ani- 
sozytose), auf starke Kernfärbbarkeit (Hyperchromasie) und 
auf die Kernpolymorphie (Anisokariose). Keines dieser Kri- 
terien allein ist ausreichend, die Diagnose Karzinom zu stel- 
len. Selbst alle Merkmale zusammen sind nicht beweisend. 
Aber schon eine Veränderung allein genügt, um die Frau ge- 
nauer zu untersuchen bzw. zu abradieren, eine Probeexzision 
aus der Portio zu entnehmen oder diese zu konisieren. 

Bei der Anisozytose finden wir teilweise übergroße Zellen 
oder Zellen mit grotesken Formen. Die Hyperchromasie ist 
auf eine Vermehrung und unregelmäßige Anordnung des 
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Chromatins zurückzuführen und ist als Zeichen der vermehr- 
ten Wachstumstendenz der Tumorzellen aufzufassen. Wir 
möchten nochmals darauf hinweisen, daß das wichtigste 
Kennzeichen der Tumorzelle die Verformung des Kerns ist. 
Bei normalen Zellen ist die Kernmembran gleichmäßig rund 
und oval, bei Tumorzellen aber unregelmäßig, teilweise bizarr 
entrundet. Oft finden wir auch mehrere Kerne oder Riesen- 
kerne, manchmal mit Vakuolen in einer Zelle als Folge der 
pathologischen Mitosen oder freie Kerne von verschiedener 
Größe. 


Uns ist es unvorstellbar geworden, wie ein Frauenfach- 
arzt eine Portioveränderung beurteilen kann, ohne sie kol- 
poskopiert zu haben. Daß die Karzinomberatungsstellen, wie 
auch die Schwangerschaftsberatungsstellen an den Universi- 
tätskliniken und an einigen ausgesuchten Krankenhäusern 
ihre Berechtigung haben, ist selbstverständlich. Wir möchten 
sie aber in erster Linie als Beratungsstellen für Ärzte und 
Smearuntersuchungsstellen sehen. Immer wieder betonen 
wir: Das Karzinom muß so früh wie möglich erkannt und 
erfaßt werden, und das kann im Augenblick nur in der 
gynäkologischen Sprechstunde geschehen und auch nur dann, 
wenn der Gynäkologe dazu in der Lage ist. Wir sehen in der 
Phasenkontrastmikroskopie der mit Methylenblau leicht an- 
gefärbten Präparate die Methode der Wahl für die schnelle 
Klärung in der Sprechstunde. 

Anschr. d. Verff.: Dr. med. R. Martin u. Dr. med. K. Harrich- 


hausen, Gießen, Ev. Schwesternhaus. 
DK 618.1 - 072.1 + 618.1 - 076.5 


Fehlleistungen am Arbeitsplatz und ihre Therapie 
mit Reactivan 


von G. GRUND und R. W. STEINBACH 


' Zusammenfassung: Es wird über Fehlleistungen im Betrieb be- 


richtet. Ihre Ursachen und Auswirkungen werden kurz angedeu- 


I tet. — Aus dem Personal mehrerer Warenhausfilialen wurden 


Patienten ausgewählt, bei denen es als Folge von psychischen 
und/oder physischen Überlastungen zu Leistungsminderungen 
gekommen war und die über Tagesmüdigkeit, Antriebsschwäche 
und Arbeitsunlust klagten. 


Nach Verabfolgung von Plazebos und einer Vitamin-Spezial- 
charge wurden 186 Patienten mit Reactivan — einer Kombina- 
tion der Vitamine Bı, Bes, Bız und C mit 2-Aethylamino-3-phe- 
nyl-norcamphan — versorgt. 


Die damit erzielten Erfolge müssen als sehr gut bis gut be- 
zeichnet werden. Die Fehlleistungen von 117 Patienten gingen 
auf das übliche Maß zurück. Die besten Erfolge wiesen die Patien- 
ten mit depressiven Verstimmungen auf. Veränderungen von 
Blutbild, Pulsfrequenz und Blutzuckerspiegel traten nicht auf. 
Die Blutdruckwerte blieben im Bereich der Norm. Psychotische 


Erscheinungen sowie Anzeichen von Gewöhnung oder Sucht wur- 
den nicht festgestellt. 


Summary: Deficient Working Ability and its Therapy with Reac- 
tivan. Deficiencies in working ability are reported. Their origin 
and effects are mentioned briefly. Patients were selected from 
among the staff of several ware-house branches, whose working 
performance was reduced due to psychic or physical overstrain. 
They complained of day fatigue, lack of initiative and listlessness. 

After administration of placebos and of a special vitamin 
compound 186 patients received Reactivan, a combination of the 
vitamins Bı, Be, Bı2 and C with 2 ethylamine 3 phenylnorcamphane. 

The results must be considered very good to good. Working 
deficiencies of 117 patients were reduced to normal. Best results 
were achieved in depressive patients. Changes in blood-count, 
pulse frequency and blood sugar level did not occur. Values of 
blood pressure remained normal. Psychotic symptoms of mani- 
festations of habit-forming or addition were not seen. 
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Resume: Rendement defectueux au poste de travail et sa therapeu- 
tique par le Reactivan. Les auteurs rapportent au sujet du rende- 
ment defectueux du travail ä l’usine. Ils indiquent brievement les 
causes et les efiets. — Parmi le personnel de plusieurs succur- 
sales de grands magasins, des patients furent choisis chez qui, 
comme suite d’efforts psychiques et/ou physiques excessifs, des 
flechissements de rendement avaient ete constates et qui se plai- 
gnaient de fatigue au cours de la journee, de manque d’entrain et 
de perte de goüt au travail. 

Apres administration de placebos et d’un produit vitaminique 
special, 186 patients furent traites avec le Reactivan — une as- 


In der allgemeinen Praxis muß sich der Arzt heute täglich 
mit Patienten befassen, die unter gewissen Folgen des „Wirt- 
schaftswunders“ leiden. Bei ihnen ist es durch Überforde- 
rung im Berufs- und Privatleben zu einer Störung im Gleich- 
gewicht der Regulationsvorgänge gekommen. Während ein 
Teil Zeichen von Übererregbarkeit aufweist, führt es bei 
einem anderen Teil zu Leistungsminderung wegen Tages- 
müdigkeit, Antriebsschwäche und Arbeitsunlust. Als Folge 
dieser Störungen treten dann Fehlleistungen am 
Arbeitsplatz auf, die wiederum die depressive Ver- 
stimmung dieser Patienten steigern. Zwangsläufig ergeben 
sich daraus Spannungen im Betrieb, die sich gleichfalls un- 
günstig auf das Zustandsbild der Erkrankten auswirken. Die 
Furcht, durch häufiges Versagen den Arbeitsplatz zu verlie- 
ren, spielt auch heute, im Zeichen der Vollbeschäftigung und 
des Arbeitskräftemangels, eine nicht zu unterschätzende Rolle 
im Leben des Angestellten. Dies besonders dann, wenn es 
sich um eine Position handelt, die er als „gehoben“ ansieht. 
Der Arbeitgeber, der unter den heutigen Verhältnissen na- 
turgemäß daran interessiert ist, gute Kräfte seinem Betrieb 
zu erhalten, wird zwar Verständnis für vorübergehende Lei- 
stungsminderung zeigen; doch führt nicht selten gerade diese 
Rücksichtnahme zu einem Gefühl des Versagens bei dem 
Patienten und steigert seine depressive Stimmungslage. (Lei- 
stungsabfall führt überhaupt recht oft zu einem psychischen 
circulus vitiosus, der schnellstens unterbrochen werden muß.) 


Uns stellt sich dieses Problem häufig bei den Ange- 
stelltengroßer Warenhäuser. Deren Personal ist 
nach unseren Erfahrungen besonders starken beruflichen Be- 
lastungen ausgesetzt, zumal wenn es sich um Betriebe im 
Zentrum einer Großstadt handelt. Kommen dann noch starke 
psychische Belastungen im Privatleben hinzu, führt das bei 
dem meist weiblichen Personenkreis nicht selten zu einem 
Leistungsabfall, der sich aus den organischen Befunden nicht 
erklären läßt. — Dieser Zustand, der heute oft als „Hypo- 
dynamie“ bezeichnet wird, läßt sich medikamentös nur schwer 
beeinflussen, will man nicht vom Grundsatz des „nihil no- 
cere“ abgehen. Alle Substanzen, die zur Antriebssteigerung 
und Leistungsverbesserung angepriesen wurden, zeigten 
Nebenwirkungen, die äußerste Zurückhaltung in ihrer An- 
wendung zur Pflicht machen. 

Neben der Gefahr der Suchtbildung ist zu beachten, daß es 
unter einem großen Teil dieser Substanzen zu einer Entwicklung 
von Psychosen kommen kann. Die Literatur weist auf eine An- 
zahl Fälle hin, wo es bereits nach einmaligem Gebrauch von Benze- 
drin-Präparaten zu Psychosen gekommen ist. Moderne Präparate 
aus der Gruppe der sogenannten Psychoenergizer konnten uns 
gleichfalls nicht von ihrer Harmlosigkeit überzeugen, beobachte- 
ten wir doch unter ihrem Einfluß Enthemmungen, die weit über 
das gewünschte Maß hinausgingen. Gewisse Gefahren — die 
hauptsächlich im Charakter des Patienten liegen — werden wohl 
bei allen Präparaten dieser Gruppe nicht zu vermeiden sein, doch 
müssen diese weitgehend reduziert werden. 
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sociation des vitamines Bı, Bs, Bı2 et C avec le 2-&thylamino-3-phe. 
nyl-norcamphane. 

Les resultats obtenus de la sorte doivent &tre qualifies de tr&s 
bons ä bons. Le rendement defectueux de 117 patients rugress 
pour revenir au degre normal. Les meilleurs r6sultats furent en- 
registres chez les patients presentant des depressions. On ne nota 
des modifications ni de la formule h&matologique, ni de la fre. 
quence du pouls, ni de la glyc&mie. Les chiffres de la tension ar- 
terielle restörent normaux. On ne constata non plus de phenomönes 
de psychoses, ni de signes d’accoutumance ou de manie. 


Ein neues Vitamin-Kombinationspräparat erweckte unser 
Interesse. Als psychotropes Energeticum deklariert, enthält 
es als entscheidenden Wirkstoff das 2-Aethylamin-3-phenyl- 
norcamphan-hydrochlorid (H 610). Bei diesem Pharmakon 
handelt es sich um eine dem Kampfer verwandte Verbindung, 
die über einen besonders guten psychisch tonisierenden Effekt 
verfügt, während eine Kreislaufwirkung — im Gegensatz 
zum Kampfer — nicht in Erscheinung tritt. Mit den Vitami- 
nen Bı, Bs, Bı2 und C wurden dem Präparat physiologische 
Wirkstoffe beigefügt, deren zentral tonisierende Eigenschaf- 
ten als gesichert gelten. Nach Durchsicht der pharmakologi- 
schen Unterlagen entschlossen wir uns, das Präparat, das un- 
ter dem Namen Reactivan (Hersteller: E. Merck AG, Darm- 
stadt) in der Zwischenzeit dem Handel übergeben ist, an 
einem größeren Krankengut anzuwenden. Dabei sahen wir 
uns allerdings mit großen Schwierigkeiten konfrontiert, die 
inderObjektivierung seiner Wirkung lagen. 

Je nach Intelligenz und Mentalität fallen die subjektiven 
Berichte der Patienten verschieden aus, während ihre Be- 
fragung leicht zu einer unbewußten Suggestion führt, die 
gleichfalls das objektive Bild verfälscht. Um alle diese Schwie- 
rigkeiten zu vermeiden, mußten wir Patienten auswählen, die 
in ihrem Betrieb durch häufige Fehlleistungen aufgefallen 
waren und bei denen eine Leistungsverbesserung objektiv be- 
obachtet werden konnte. Diese Möglichkeit bestand für uns 


unter dem Personal mehrerer großer Warenhausfilialen. — f 


Bei den ausgesuchten Personen handelte es sich hauptsächlich f 


um Ladenpersonal (Kassiererinnen, Verkäuferinnen, Aufsich- 
ten), sowie um einige Büroangestellte. Durch die verschiede- 
nen Vorgesetzten ließen wir uns über Leistungs- und Stim- 
mungsverbesserung berichten. Gespräche mit ihren Kollegen 
und die eigenen Beobachtungen der Patienten rundeten das 
Bild ab. Um alle subjektiven Eindrücke auszuschalten, ver- 
abfolgten wir am Anfang der Therapie Placebos. Danach 
wechselten wir zu einer Sondercharge über, die nur die Vit- 
aminkombination ohne H 610 enthielt. Weder Patienten noch 
„Berichterstatter“ wurden über die mögliche Wirkung des 
Präparates unterrichtet, auch wußten sie natürlich nicht, 
wann Placebos und wann Reactivan verabfolgt wurden. Ihnen 


war nur bekannt, daß eine neuartige Vitaminkombination zur | 


Anwendung gelangte. Selbstverständlich wurde in jedem 
einzelnen Fall eine organische Ursache (akute Infekte, Blut- 


‚krankheiten, Malignome usw.) ausgeschlossen. 


Im Verlauf von 12 Monaten versorgten wir 186 Patienten 
mit Reactivan. Bei ihnen allen hatte die Verabfolgung von 
Placebos und Sondercharge gezeigt, daß eine suggestive Wir- 
kung der Medikation oder eine Vitaminwirkung nicht in 
Frage kam. Alle diese Patienten waren durch häufiges „Ver- 
sagen“ im Betrieb aufgefallen (Verrechnen bei Kassiererin- 
nen, falsche Listenführung, falsches Sortieren u. dgl. mehr). 
Die Ursachen der Fehlleistungen lagen teils in starker Be- 


lastung durch den Betrieb („Urlaubsreife“), zum überwiegen- | 
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6. Grund u. R. W. Steinbach: Fehlleistungen am Arbeitsplatz und ihre Therapie mit Reactivan 


den Teil aber in großen psychischen Belastungen aus dem 
Privatleben (Scheidung, Todesfall o. ä.) begründet. 


Es handelte sich um 148 Frauen im Alter von 19—62 Jahren 
und 38 Männer zwischen 21 und 64 Jahren, die über Arbeitsun- 
just, Tagesmüdigkeit und psychische sowie physische Erschöp- 
fung klagten. Objektiv waren noch Kontaktschwäche und An- 
triebsverarmung zu beobachten. 

Wir begannen die Therapie in jedem Falle mit einer 
Dosierung von 1 Dragee, das so gegeben wurde, daß das 
Wirkungsoptimum in die Zeit des „toten Punktes“ fiel, also in 
der Mehrzahl der Fälle am Morgen oder Vormittag. Es erwies 
sich sehr bald, daß dies die Dosis efficax minima ist. Nur in 
wenigen Fällen — immer bei stark übergewichtigen Personen — 
mußte auf 2 Drag6es gesteigert werden, um zum Erfolg zu ge- 
langen. Die Wirkung trat nach etwa einer Stunde ein und hielt 
ca. 5 Stunden an, um dann langsam über 1—2 Stunden abzusin- 
ken. Einschlafstörungen traten nicht auf, wenn das Präparat 
wenigstens 7 Stunden vor dem Schlafen genommen wurde. 


Die Leistungsverbesserung, von der uns immer wieder be- 
richtet wurde, und die bereits 2—3 Tage nach Beginn der 
Medikation bemerkt wurde, war signifikant. Auch die Auf- 
nahmefähigkeit wurde stark heraufgesetzt. Diese subjekti- 
ven Schilderungen der Patienten wurden durch die objekti- 
ven Feststellungen des Aufsichtspersonals bestätigt. Die Fehl- 
leistungen von 117 Patienten gingen auf das übliche Maß 
zurück. Interessant dabei ist, daß die Patienten den Rück- 
gang ihrer Fehler selbst gar nicht beachtet hatten, sondern 
wir erst vom Aufsichtspersonal bzw. den Chefs davon unter- 
richtet wurden. Die Patienten hatten selbst nur von der Ver- 


, besserung ihrer Arbeitsfreudigkeit berichtet. Alle fühlten sich 


auch noch am Abend wesentlich frischer als vor der Behand- 
lung und besuchten wieder öfter Kinos, Konzerte usw. Dies 
wurde uns besonders von den Patienten berichtet, die gerade 
schwere psychische Belastungen durchgestanden hatten und 
nicht wieder aus ihrer depressiven Phase herausgefunden 
hatten. Auf derartige negativistische Stimmungslagen wirkt 
sich Reactivan ausgesprochen günstig aus. 


Nach Absetzen der Medikation hielten die Leistungs- und 


Patienten, die wegen Adipositas, depressiver Veranlagung 
o.ä. ohnehin antriebsschwach waren, ließen nach einiger Zeit 
in ihren Leistungen wieder nach, sprachen aber auf erneute 
Medikation mit gleich gutem Erfolg an. — Die Patienten, bei 
denen die Leistungsminderung Folge einer körperlichen Über- 
belastung gewesen war, zeigten nach ihrem Urlaub und der 
damit verbundenen Erholung unter Reactivan keine objek- 
tivierbare Leistungsverbesserung mehr. 


Im Verlaufe der Therapie kam es bei 26 Patienten zu Reiz- 


barkeit und motorischer Unruhe. Als Ursache stellte sich 


heraus, daß sie alle höhere Dosen genommen hatten, als von 
uns verordnet. Gleichzeitig kam es bei ihnen zu einem Lei- 
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stungsabfall. Nach Reduzierung der Dosis trat auch bei ihnen 
der gewünschte Erfolg ein. 

Nur in 21 Fällen mußte das Präparat abgesetzt werden. 17 
Patienten klagten über starke Schmerzen im Bereich der 
Koronarien. Es waren dies sämtlich starke Raucher, die schon 
früher öfter pektanginöse Beschwerden gehabt hatten, ohne 
daß wir davon wußten. — 4 Patienten klagten über Schlaf- 
bzw. Einschlafstörungen. Als Ursache stellte sich bei ihnen 
eine leichte Überfunktion der Schilddrüse heraus (mit Grund- 
umsatzsteigerungen zwischen r 10 und + 20°/o). 

Bei allen Patienten wurde laufend das Blutbild kontrolliert, 
ohne daß sich Veränderungen gezeigt hätten. Auch die Pulsfre- 
quenz blieb unbeeinflußt. Wiederholte Kontrollen des Blutdrucks 
zeigten keinen Anstieg der Werte in pathologische Bereiche. Bei 
Normotoniker lagen die Werte unter Reactivan mit einer Steige- 
rung von 5—10 mm/Hg im Bereich der physiologischen Schwan- 
kungen bzw. der Fehlergrenze. Patienten aus dem hypotonen 
Symptomenkreis zeigten Blutdruckanstieg um 10—20 mm/Hg. 
Hypertoniker hatten wir aus Gründen der Sicherheit nicht mit 
ausgewählt. Die Atmung wird unter Reactivan vertieft. — Einen 
Einfluß des Präparates auf die Diurese konnten wir nicht mit 
Sicherheit feststellen, da die Angaben der Patienten zu unter- 
schiedlich waren. In 37 Fällen führten wir eine Kontrolle der 
Blutzuckerwerte durch. Eine Beeinflussung des Blutzuckerspiegels 
ergab sich jedoch nicht. 

In der von uns angegebenen Dosierung konnte eine Ver- 
änderung des normalen Appetits nicht bemerkt werden. Aller- 
dings „klagten“ einige Frauen (13), deren zügellose Eßlust 
in den Betrieben bekannt war, ihr Appetit habe nachgelas- 
sen. Da es sich hier um stark übergewichtige Individuen han- 
delte, war diese Nebenwirkung durchaus erwünscht. 24 andere 
Frauen dagegen berichteten, sie hätten unter Reactivan 
wesentlich besseren Appetit als früher. 

Psychotische Erscheinungen, wie sie des öfteren unter 
2-Phenyl-3-methyl-tetrahydro-1,4-oxazinhydrochlorid u. ä. 
Substanzen beobachtet wurden, traten nicht auf. Auch An- 
zeichen von Gewöhnung oder Sucht konnten wir nicht fest- 
stellen. — Weder kam es nach längerem Gebrauch zu einem 
Nachlassen der Wirkung, noch traten beim Absetzen der Me- 
dikation Abstinenzerscheinungen auf. Die günstige Wirkung 
hielt vielmehr in all den Fällen an, wo die Ursache der de- 
pressiven Verstimmung in psychischen Belastungen zu suchen 
war. Ein Mißbrauch des Präparates erscheint uns unwahr- 
scheinlich; denn Überdosierung, selbst kurzfristige, hat stets 
Reizbarkeit, Unruhe, Unlustempfindungen und Leistungsab- 
fall im Gefolge. — Einen Einfluß auf die Sexualsphäre konn- 
ten wir nicht feststellen. 

Abschließend sei bemerkt, daß die psychische Führung der 
Patienten durch den Arzt selbstverständlich in allen Fällen 
derartiger Störungen auch während der medikamentösen 
Therapie nicht vernachlässigt werden darf. 


Anschr. d. Verf.: Dr. med.G.Grundu.Dr.med.R.W.Steinbach, 
Hamburg, Neuer Wall 32. 


DK 331.055 : 615.7 Reactivan 
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Aus der Universitäts-Kinderklinik Szegedin, Ungarn (Ehem. Direktor: Prof. Dr. med. K. Waltner) 


Über die Wirkung des Salvizols bei Candida-albicans- 


Infektionen 


von GY. IVÄDY 


Zusammenfassung: Verf. beschäftigt sich mit der Frage der im 
Säuglingsalter häufigen Candida-albicans-Infektionen und stellt an 
Hand seiner klinischen Erfahrungen fest, daß das neuerdings her- 
gestellte 
chinaldinum dibromid (Salvizol) eine wertvolle Hilfe in der Be- 
kämpfung oberflächlicher Candida-albicans-Infektionen darstellt. 


Summary: Effect of Salvizol in Candida-albicans Infections. The 
author deals with the problem of candida albicans infestations 
frequent in early infancy, and states on the basis of his clinical 
experiences that the recently produced N!-N!-decamethylene -N!- 


Die Empfänglichkeit für Pilzinfektionen weist enge Zusam- 
menhänge mit dem Lebensalter auf. Im Säuglingsalter sind 
Candida-albicans- (C.-a.) oder Monilia-Infektionen am häufig- 
sten. 

Ob nach erfolgter C.-a.-Infektion ein Krankheitsprozeß 
überhaupt zur Entwicklung gelangt oder welcher Natur er ist, 
hängt von zahlreichen Faktoren ab: Lebensalter, Ernährungs- 
zustand, die Widerstandskraft herabsetzende Krankheiten, wie 
Diabetes, Leukämie, Lymphogranulomatose, Karzinome, Tbk, 
Eisenmangelanämie usw. sowie Steroid- und Antibiotikum- 
therapien (1, 2). Plenert (3) nahm fortlaufende Untersuchungen 
von Mund-, Haut- und Stuhlausstrichen seiner Säuglinge auf 
C.a. vor und stellte fest, daß ihr Vorkommensverhältnis im 
ersten Trimenon am größten ist. Dies ist teils auch verständ- 
lich, weil die C. a. auf sauren Nährböden am besten gedeihen 
und die Mundschleimhaut im ersten Trimenon sauer reagiert. 
Im zweiten Trimenon setzt die Funktion der Speicheldrüsen 
ein, und dieMundschleimhaut beginnt alkalisch zu reagieren (4). 

Epstein (5) fand Mitte der zwanziger Jahre, daß es bei etwa 
50°/o der Säuglinge, in deren Munde C.a. nachweisbar sind, 
zur Entwicklung eines Soor oris kommt. Die Angaben von 
Ludlam und Henderson (6) sowie Anderson u. Mitarb. (17) da- 
gegen sprechen dafür, daß bei C.-a.-Trägern Mundfäule in 
nahezu 100° vorkommt, welche Beobachtung neuerdings auch 
Taschdijan und Kozinn (8) bekräftigen, indem sie auf Grund 
ihrer Wahrnehmungen betonen, daß Mundfäule besteht oder 
ihr Auftreten droht, sobald in direkten Mundausstrichen 
Hyphen nachweisbar sind. Nach Gerlöczy u. Mitarb. (9) ist 
übrigens der Mundsoor in weiterer Verbreitung begriffen, da 
seine Häufigkeit vor der Antibiotikum-Ära 4%. betrug und 
seither auf 6°/o gestiegen ist. 

1. Soor oris. Bei seinem Erscheinen werden an der obersten 
Epithelschicht der Mundschleimhaut, an der Zunge, unter der 
Zungenspitze und am Zahnfleisch stecknadelkopf- bis hirse- 
korngroße Punkte sichtbar, die zu kleineren oder größeren, 
an Milchreste erinnernden Flecken und Kolonien verschmel- 
zen, die — im Gegensatz zu den leicht entfernbaren Milch- 
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N!-decamethylene -bis-4 aminoquinaldinum dibromide (Salvizo)) 
represents a valuable aid in the management of superficial can- 
dida-albicans infections. 


Resume’: A propos de l’action exercee par le Salvizol dans le 
infections ä& Candida albicans. L’auteur traite de la question de 
infections a Candida albicans si frequentes chez les nourrissons 
et constate, ä la lumiere de son experience acquise en clinique 
que la N!-N!’-decamethylene-bis-4-amino-quinaldine (Salvizo)) 
constitue un adjuvant pr&cieux dans la lutte contre les infectionsä 
Candida albicans superficielles. 


rückständen — mehr oder minder stark haften. Der Soor 
oris kann auch an Tonsillitis follicularis erinnern (Dobias, 10) 
oder gar in Ausdehnung und Charakter diphtherische Pseudo- 
membranen nachahmen, wobei dann auch Pharynx, Larynx 
und Ösophagus betroffen sein können. Nach Entfernung des 
Belages tritt die hyperämische, leicht blutende Schleimhaut 
hervor. 

Leichter Soor kann zwar auch von selbst verschwinden — 
besonders nach dem ersten Trimenon —, meistens ist dies aber 


doch nicht der Fall. Zu bemerken ist ferner, daß von Mund-f 
fäule befallene Säuglinge als Infektionsquelle für die übrigen f 
Säuglinge in Frage kommen und außerdem der Prozeß — vor-f 


nehmlich in ausgeprägten Formen — auch Appetitlosigkeit, 


Erbrechen und Durchfall verursachen kann (11). Da die Pilze f 


später auch in den Magen-Darm-Trakt, in den Stuhl und so- 
gar auch in die Luftwege geraten können, bilden sie nicht sel- 
ten den Ausgangspunkt schwerer Mykosen. Somit ist offen- 
sichtlich, daß die Mundfäule im allgemeinen der Behandlung 
bedarf. 


Therapie: Borsäurepulver und Natrium bi-f 
carbonicum werden je 3 Tage hindurch abwechselnd f 
(dreimal täglich in Mengen von Bohnengröße) in den Mund der f 
Säuglinge gestreut, oder es werden 2—3mal Pinselungen mit f 
20%igemBoraxglyzerin oder 1—2P/siger wässeriger 
Gentianaviolettlösung vorgenommen. Da nach An- ff 


wendung höherer Borsäurekonzentrationen nicht selten Ver- 


giftungserscheinungen beobachtet worden sind (namentlic f 
bei bestehenden Schleimhautläsionen [12, 13, 14]), ist Vorsicht f 
geraten. Wenn auch die Borsäure nicht völlig aus der Therapie f 


gestrichen werden soll, erscheint es doch angebracht, sie nur in 
niedrigen Konzentrationen zu verwenden. Weniger gefährlich 


ist die Pinselung mit 0,5—1,0prozentigerNatrium-f 


benzoicum-Lösung sowie Anwendung von Nipagin 
M (= p-Oxybenzoesäuremethylester) und Nipagin A (“ 
p-Oxybenzoesäureaethylester). Besser als diese Mittel hat 
sich das Mycostatin (Nystatin, Moronal) bewährt (15). Ein 
Dragee (= 500 000 E) davon wird pulverisiert, mit etwa der 
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10--20fachen Menge Zucker verrührt und 3—5mal in Mengen 
von Erbsengröße in die Mundhöhle gestreut. Leider können 
auch dabei refraktäre Fälle vorkommen. In schweren Fällen, 
besonders bei generalisierter Mykose, kann man Penta- 
midininjektionen mit gutem Erfolg benützen (16). 

An unserer Klinik haben wir unlängst ein neues Amino- 
chinaldinderivat, das 
dekamethylen-bis-4-amino-chinaldinium- 
dibromid(R199, Salvizol*) ausprobiert. Vor kurzem wur- 
de nachgewiesen (17, 18, 19, 20), daß das Dekamethylen-bis-4- 
aminochinaldinium-chlorid sich gegen Gram-positive (Bac. 
subtilis, Cor. diphtheriae, Mycobact. tbc., Staphylococcus 
aureus, Streptococcus faecalis, Str. pneumoniae, Str. pyogenes, 
Str. viridans), Gram-negative Keime (Bac. coli, Haemoph. 
influenzae, Klebs. pneumoniae, Neiss. catarrhalis et meningi- 
tidis, Pseudomonas pyocyanea, Proteus vulg., Eberth. typhosa), 
Spirochäten (Trepanoma vincenti) und Pilze (Actino- 
myces spp., Candida alb., Trichophyton sabourandi, Tr. menta- 
grophytes, rubrum, verrucosum) als wirksam erweist. Das oben 
genannte Salvizol-Dibromid sowie andere Salvizol-Salze wur- 
den unlängst von Kasparek und Stark (21) hergestellt. Die Er- 
gebnisse der ersten bakteriologischen und mykologischen Un- 
tersuchungen wurden von Schäfer (22) mitgeteilt. 

Pinselung mit 0,5%/siger Lösung — je nach Bedarf täglich 
1-3mal vorgenommen — hat sich beim Soor oris sehr gut 
bewährt und führte bei allen unseren 10 Fällen ausnahmslos 
binnen weniger Tage (1—4 Tage) Heilung herbei. Das Prä- 
parat ist nicht toxisch und verursacht an der Mundschleimhaut 
keinerlei Irritationserscheinungen, es kann ohne Gefahr auch 
bei Frühgeborenen angewandt werden. 

2. Hautsoor. Eine im Säuglingsalter ziemlich häufige Krank- 
heit, die hauptsächlich an den steter Feuchtigkeit ausgesetzten 
Körperstellen vorkommt (Analgegend, Beugen). Liebner und 
Flöriän (23) konnten C. a. im Hautschabsel bei 9 von 41 Säug- 
lingen unter 3 Monaten mit intakter Haut, bei 5 von 30 Säug- 


' lingen im Alter von 4—12 Monaten und bei einem von 27 


Kleinkindern im Alter von 1—3 Jahren, auf der Haut von an 


leidenden Säuglingen aber dreimal so häufig nachweisen. 
Mayer, Götz und Seitz (24) wiesen Soorpilze bei 30 von 35 


ı Säuglingen mit epidemisch auftretender, mehr oder weniger 
' an Morbus Leineri erinnernder Hautentzündung im Stuhl und 


bei 17 auf der Haut nach. Natürlich bedeutet das gleichzeitige 
Vorhandensein von Hautprozessen und C. a. noch nicht unbe- 
dingt einen ätiologischen Zusammenhang, besser verwertbar 


ist hier der Nachweis spezifischer Antikörper. Ivddy und Dösa 
(25) wiesen mit der Jankeschen Methode (26) bei 10 von 25 
‚ hautkranken Säuglingen (5 mit Leinerscher Krankheit, 16 mit 


Dermatitiden und 4 mit Ekzemen) im Serum eine fungistatische 


‚ Wirkung nach. In den positiven Fällen ist jedenfalls ein ge- 
‚ wisser Zusamenhang zwischen dem bestehenden Hautprozeß 


und der C.-a.-Infektion eher anzunehmen. 
Die Soormykose geht sehr häufig von der Perianalgegend 


weißen Epithelkragen umgebene Erytheme (Erythema 
mycoticuminfantile). Bisweilen kann das Bild aber 


‚auch von dem eben beschriebenen abweichen: es treten am 


kangit Rumpf, an den Extremitäten und anderen Stellen kleine und 


größere runde schilfernde Gebiete auf, die sich zentripetal aus- 


) breiten und mit einem Epithelsaum umgeben sind. Die Ober- 


*) Für die Überlassung des Präparates zu Versuchszwecken möchte ich 
der Fa. Ravensberg (Konstanz) auch an dieser Stelle meinen Dank aus- 
Sprechen. 


MMW 38/1961 


fläche löst sich später ab, beginnt zu nässen, die nässenden 
Gebiete konfluieren, und randständig erscheinen neue runde 
Effloreszenzen. 

Therapie: Zur Behandlung der epithelberaubten Gebiete 
wird täglich mehrmalige Pinselung mit20%igemBorax- 
glycerin (27) oder 1-5%iger Gentianaviolett- 
lösung sowie Einreiben mit schwefel- oder bor- 
säurehaltigen Salben und Schüttelmixtu- 
ren und innerlich die Anwendung von Mykostatin bzw. 
Paraben (Nipasol = p-Oxybenzoesäurepropylester) (28) 
empfohlen, aber auch Pinselung mit der Castellanischen Lö- 
sung, 2°/sige alkoholische Brillantgrünlösung (29) und Be- 
handlung mit 2°/siger Propionsäure (24) kommen meistens in 
Frage. Viele Autoren loben die Wirkung von Lösungen oder 
Pulvern mit chlorhaltigen Derivaten (z. Be Mycosid = 
p-chlorbenzoesaures Natrium; Fungifen = Pentachlor- 
phenol usw.) sowie 1—2%%ige Quecksilbersalbe 
(Hydrargyrum amidochloratum) oder 5%bige Benzoe- 
säure und 2%ige Salizylsäure enthaltende Salbe. 
Wir benutzten an unserer Klinik außer der letzteren Salbe 
gern eine Salbe, 
und ebensoviel Weinsteinsäure enthält (Ivädy- 
Friedrich, 30). Die Borsäure ist in niedrigen Konzentrationen 
ungefährlich, aber auch von geringer antimykotischer Wir- 
kung. Durch den Zusatz von Zitronen- und Weinsteinsäure 
aber wird ihr antifungaler Effekt erhöht. Grundsubstanz der 
Salbe: Vaselin, Lanolin, Aqua dest. ää oder Cera albae, Chole- 
sterin 3,0 g, Paraffin sol. 20,0 g und Paraffin. liquid. ad 100,0 g. 

In letzter Zeit hatten wir Gelegenheit, auch hierbei den 
neuen antimikrobiellen Stoff, das Salvizol, auszuprobieren, 
welches in Form einer 0,4°%/sigen Creme, 0,5%/sigen Paste und 
0,5%/oigen Solution zur Anwendung gelangte. Im allgemeinen 
benutzten wir eine Creme (fettfreie Mattereme-Basis). Mit der 
Paste wurden nur die stark infiltrierten, schilfernden Stellen 
behandelt. Bisweilen versuchten wir auch Pinselung mit 
0,5%/viger Solution. Von den 20 mit Salvizol behandelten Soor- 
kranken Säuglingen (1—9 Monate alt) zeigten 14 eine schnelle 
Besserung, bei vieren war die Wirkung nicht überzeugend. Die 
Dauer der Behandlung betrug durchschnitlich 8 (5—18) Tage, 
während in der Kontrollgruppe (15 Säuglinge), wo wir 5°%/o 
Benzoesäure und 2% Salizylsäure enthaltende Salbe, bzw. 
2°/o Borsäure, 4%/o Zitronensäure und den gleichen Prozentsatz 
Weinsäure enthaltende Salbe angewandt haben, der Durch- 
schnitt der Behandlungszeit — in Abhängigkeit von der Aus- 
dehnung des Prozesses — ungefähr 12 (6—22) Tage betrug. 
Zwei Fälle erwiesen sich als vollkommen refraktär. Toxische 
Symptome wurden nicht beobachtet, doch traten bei 5 Säug- 
lingen an den behandelten Hautpartien mehr oder minder aus- 
geprägte Irritationserscheinungen auf. Diese Reizungen sind 
Ausdruck der an sich austrocknenden Eigenschaft der fett- 
freien Salvizol-Präparate und können durch Nachfetten be- 
hoben werden. 

Bei den erwähnten 20 Säuglingen wurde außer dem Salvizol 
keine andere Therapie eingeleitet, nur wenn die entzündeten 
nässenden Stellen sich auf weite Gebiete erstreckten, wurden 
zuerst Bäder mit Kamillentee oder besser noch mit 
wildem Stiefmütterchentee (Viola trico- 
lor)bzw.Lebertransalbe (Rp.: Ol. Jecoris Aselli 20.0 g, 
Zinci oxyd., Talci ää 7.0 g, Vaselini flav. 20.0 g) oder Alumi- 
niumsalbe (Rp.: Aluminii acet. 10.0 g, Alcohol. cetylici 
2.0 g, Adipis lanae 5.0 g, Vaselini albi 43.0 g, Aquae dest. ad 
100.0 g) angewandt. 

Bei zwei an bakteriellen bzw. mykotisch bedingten Faul- 
winkeln leidenden Kindern und bei vier Erwachsenen mit 


1841 


M. Gänsslen: Giovanni Di Guglielmo 


interdigitaler Oidiomykose brachte Pinselung mit 0.5%/siger 
Salvizollösung baldige Besserung. 

3. Generalisierte Candidiasis-Fälle werden immer häufiger 
beschrieben (31, 32, 33, 34, 35, 36, 37). Ohne auf die Frage näher 
eingehen zu wollen, sei erwähnt, daß das Häufigerwerden der 
Candidiasis mit der immer größere Ausmaße annehmenden 
Antibiotikummedikation erklärt wird (2, 28, 39, 40) und bei 
längerer antibiotischer Behandlung zur Verhütung einer 
generalisierten Mykose perorale Mycostatindosierung 
ratsam ist (41). 

Eine fast alltägliche Sorge bei der Anwendung der Breit- 
bandantibiotika ist z. B., ob nicht eine Staphylokokken- oder 
C.a.-Enteritis zur Entwicklung gelangt, und falls ja, wie man 
ihr begegnen soll. Die Staphylokokken gegenüber in Frage 
kommenden Antibiotika (Erythromycin, Neomy- 
cin, Novobiocin,Oleandomycin,Ristocetin, 
Vancomycin, Kanamycin, Bacitracin) sind 
nicht fungistatisch wirksam, dabei ist bei reichlichem Pilz- 
gehalt im Stuhl die Verabfolgung wirksamer Antimykotika 
angezeigt bzw. notwendig. Nachdem das Salvizol sowohl Sta- 
phylokokken als auch C.a. in ihrer Vermehrung hemmt, schien 
ein Versuch bei derartigen Enteritiden geraten. Ungeachtet 
seiner schweren Resorption hofften wir doch, daß es den ent- 
zündlichen Prozeß des Darmtraktes — ähnlich wie das Neo- 
mycin — beinflussen könnte. Das Salvizol wurde in 4 Fällen 
von komplizierter Staphylokokken- bzw. pilzbedingter En- 
teritis zur Anwendung gebracht. Anhaltspunkte für die orale 
Dosierung standen uns nicht zur Verfügung, da sich das Mittel 
aber in Tierversuchen als ziemlich ungiftig erwiesen hatte, 
gaben wir 5—14 Tage hindurch 1—2 Tabletten (0.25 mg) pro 
kg/die. In 2 Fällen trat baldige Besserung (1—2 Tage) ein, in 
einem Fall war die Heilung verzögert (5 Tage), und ein weite- 
rer Fall verlief letal. Hier hatte allerdings auch ein schwerer 
Lungenprozeß (abszedierende Pneumonie) bestanden, der sich 
den verfügbaren Antibiotika gegenüber als resistent erwies. 
Der Erfolg der Behandlung der genannten Enteritis ist sehr 
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schwer zu beurteilen, weil der Durchfall nach Weglassen ds en 


vorliegenden Antibiotikums oft ohne Behandlung vergeht hraen 
Weitere Untersuchungen werden zu entscheiden haben, inwie- | \ıso ir 
fern bei Staphylokokken- und Ca.-a.-Enteritiden von dieser .ctivit 
Therapie ein Erfolg zu erwarten ist. d’Hem 
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Giovanni Di Guglielmo (1886—1961) grac 


von M. GÄNSSLEN 


Zusammenfassung: Am 19. Februar starb in Rom der im 75. Le- 
bensjahr stehende bekannte italienische Kliniker Giovanni Di 
Guglielmo. Er hat in Neapel Medizin studiert und 1911 den 
Doktorgrad dort erworben. Sein Lehrer war Prof. Ferrata, 
der für seine berufliche Entwicklung von entscheidender Bedeu- 
tung war. Von seinen zahlreichen Arbeiten befaßten sich die wich- 
tigsten mit Blutkrankheiten, die ihm internationalen Ruf ein- 
brachten. 1926 gelang ihm der Nachweis der sogenannten akuten 
erythrämischen Myelose, die heute als „Di Guglielmosche Krank- 
heit“ bezeichnet wird. Auch auf dem Gebiet des Zeitschriften- 
wesens entwickelte er eine beachtliche Aktivität. Die Zeitschrif- 
ten „Il Policlinico“, „Progresso Medico“, „Revue d’H&matologie“ 
und „Blood“ sind mit seinem Namen verknüpft. Als Präsident 
verschiedener hämatologischer Gesellschaften ist er weiten Krei- 
sen bekannt geworden. Er war der Begründer einer hervorragen- 


1842 


den Schule, aus der namhafte Gelehrte wie Pontoni, Signorelli sich 
und Morelli hervorgegangen sind. Auf Grund seiner außerge- Kra 
wöhnlichen Leistungen wurden ihm, als Wissenschaftler von gro- ff Nea 
ßem Format, vielfache Ehrungen zuteil. Wer ihn menschlich nä- fi von 
her kannte, wurde durch seine charaktervolle Persönlichkeit f wer 
beeindruckt, die sich durch Liebenswürdigkeit und natürliche Be- 


jun 
scheidenheit auszeichnete. Als Mann von seltener Größe lebt er E 
in unserer Erinnerung fort. für 
Summary: Giovanni Di Guglielmo (1886—1961). On the 19th of lich 
February the well known Italian clinician Giovanni Di Guglielmo 1 


died in Rome in his 75th year of age. He had studied medicine in lich 
Naples where he obtained his doctor’s degree in 1911. His teacher f un. 
was Prof. Ferrata, who was of decisive importance for his profes- f sin 
sional development. Of his numerous studies the most important 
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ones concerned blood diseases, by which he acquired international 
reputation. 1926 he succeeded to demonstrate the so-called ery- 
{hraemia Myelosis, nowadays named the “Di Guglielmo Disease.” 
Also in the field of medical publication he developed a considerable 
activity. The journals “Il Policlinico”, “Progresso Medico”, “Revue 
d’Hematologie”, and “Blood” are connected with his name. He has 
pecome widely known as president of various hematological so- 
cieties. He was founder of an eminent school of which scientists of 
repute like Pontoni, Signorelli and Morelli came. Because of his 
extraordinary accomplishments as a grand scientist he received 


tance decisive pour sa formation professionnelle. De ses nom- 
breux travaux, les plus importants concernerent les maladies du 
sang. En 1926, il r&ussit & faire la preuve de la myelose &rythre- 
mique aigue, denomme&e aujourd’hui « maladie de Di Guglielmo ». 
De m&me, dans le domaine des periodiques, il d&ploye une activite 
remarquable. Les periodiques «Il Policlinico », « Progresso Me- 
dico», «Revue d’H&matologie » et « Blood» sont lies A son nom. 
Comme President de differentes Societes He&matologiques, il a 
acquis une r&putation dans de vastes milieux. Il fut le fondateur 
d’une &cole eminente, de laquelle sont issus des savants renom- 
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Sage, D. N, many honours. Who knew him rei closely personally been mes, tels que Pontoni, Signorelli et Morelli. Ses merites extra- 
 Taschdijan, pressed by his personality distinguished by amiability and natural ordinaires en tant qu’homme de science de marque lui valurent 
serlöczy, modesty. He will be remembered as a rare example of a great man. 
— 10. Dobias de multiples honneurs. Ceux qui le connurent plus intimement, 
ee Resume: Giovanni Di Guglielmo (1886 & 1961). Le 19 f&vrier est furent impressionnes par a personnalit& pleine de caractere qui 
karten deeede A Rome, & läge de 75 ans, l’&minent clinicien italien se distinguait par de l’amabilit& et de la modestie naturelle. 


Giovanni Di Guglielmo. It fit ses &tudes de medecine & Naples et 
yfut regu docteur en 1911. Le professeur Ferrata fut d’une impor- 


Comme homme d’une rare grandeur, il restera grave& dans la 
me&moire de tous ceux qui deplorent cette perte cruelle. 


14. Revesz, 
en, E.L.u, 
3ichel, J, u, 
M., Collier, 
8 (1956), 
ilkinson, D. 
), S. 1042, - 
H. u. Stark, 
Schäfer, P. 
bner, E, u, 


Am 19. Februar dieses Jahres starb in Rom der bekannte 
italienische Kliniker Giovanni Di Guglielmo. Er war 74 Jahre 
alt und ist am 22. September 1886 in Sao Paulo in Brasilien, 


war. Zwei Söhne — Renato und Lucio — sind Mediziner ge- 
worden und auch hier in Deutschland bekannt. 


Götz, H. u. Im Kriege wurde Di Guglielmo 1916 als Sanitätsoffizier 
sa, A.: Or, als erstes von sechs Kindern italienischer Eltern, geboren. eingezogen, leitete anfangs ein Feldlazarett und war später 
R a Mit sechs Jahren kam er nach Italien in die Obhut einer in vorderster Linie an der Piavefront eingesetzt. In den lan- 
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mütterlichen Tante, die Lehrerin war und die in der, un- gen sechzehn Monaten, die er dort zubrachte, hat er, beseelt 
von wissenschaftlichem Eifer, die zwei ersten Veröffentli- 
chungen über die Erythrämie und die Erythroleukämie ge- 
schrieben. Sie sind der Ausgangspunkt seiner wissenschaft- 
lichen Arbeiten und beinhalten im Kern, was seine spätere 
Forschung in vierzig Jahren weiter hervorbrachte. 


Nach dem Kriege nahm seine Universitätslaufbahn einen 
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. eh sehr zügigen und erfolgreichen Verlauf. Von Neapel kam er 

ne als Assistent seines Lehrers Ferrata nach Siena, dann nach 
ränyelvei. 
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weit von Neapel gelegenen, Ortschaft Avellino lebte. Nach 
Absolvierung der Schule in Avellino ging er zum Studium 
der Medizin nach Neapel, wo er im Jahre 1911 den Doktor- 
grad erwarb. Dann kehrte er nach Brasilien zurück, mit dem 
Plan, sich dort freiberuflich zu betätigen. Nach kurzer Zeit 
ging er aber wieder nach Italien, denn sein Verantwortungs- 
gefühl ließ es ihm nicht zu, mit seinen bisher erworbenen 
Kenntnissen eine freie Arztpraxis zu betreiben. Er wollte 


Messina, Pavia und Modena, wo er als Dozent jeweils das 
Fach für medizinische Pathologie vertrat. In Modena war er 
bereits Lehrstuhlinhaber. Als solcher kam er dann in seiner 
weiteren Laufbahn nach Pavia, Catania, Neapel und zuletzt 
nach Rom. Als Hochschullehrer hat er eine große Zahl wis- 
senschaftlicher Arbeiten veröffentlicht, unter 
denen sich mehr als einhundertfünfzig befinden, die über Blut- 
krankheiten und hämatopoetische Organe (Leukämie, Erythr- 
ämie, perniziöse Anämie, RES) handeln und die ihm inter- 
nationalen Ruf eingetragen haben. 

Andere bemerkenswerte Untersuchungen führte er über 
das dienzephale-hypophysäre System durch, unter besonderer 
Berücksichtigung des Diabetes insipidus, der Dystrophia adi- 
posogenitalis, der Lipodystrophie, des Infantilismus und der 
Pubertas praecox. 

Von großer Bedeutung waren auch seine Forschungen auf 
dem Gebiet der Brucellosen; wir verdanken ihm eine Vak- 
zinetherapie gegen das Maltafieber durch intravenöse Injek- 


Signorelli # sich vorher eine gediegenere Ausbildung in Kliniken und tionen. 

außerge- f Krankenhäusern aneignen. Er ging deshalb wieder nach Seine größten Leistungen liegen aber auf hämatologi- 
von gro- f Neapel, wo er Medizin studiert hatte, und hatte das Glück, schem Gebiet, denn hier hat er die erythrämischen Krank- 
= von Professor Ferrata an seiner Klinik aufgenommen zu heitsbilder aufgestellt und den leukämischen Krankheiten 
önlichkei 


liche Be- 
e lebt er 


werden. Die Zusammenarbeit zwischen Ferrata und dem 
jungen Mediziner war und blieb eine sehr gute und wurde 
in der späteren Entwicklung von entscheidender Bedeutung 
für seinen wissenschaftlichen Werdegang und seine beruf- 


gegenübergestellt. 

1926 gelang ihm der Nachweis einer neuen Krankheit, 
der akuten erythrämischen Myelose, die heute auch als „Di- 
Guglielmosche Krankheit“ bezeichnet wird. 


» 19th ot f liche Laufbahn. Auf Grund seiner Leistungen hat Di Guglielmo vielfache 
‚uglielmo 1915 heiratete er Rosa Farani, eine Frau von außerordent- Ehrungen erfahren. Er war Ehrenmitglied der „Ars me- 
dieine in f lichen moralischen und geistigen Qualitäten, die seine treue dica“, der Sociedade de Medizina e Cirurgia von Sao Paulo 
s teacher f und unzertrennliche Lebenskameradin war. Aus der Ehe und vielen italienischen und ausländischen Akademien und 
S n.— sind vier Kinder hervorgegangen, denen er ein gütiger Vater Gesellschaften. Uns in Deutschland ist er verbunden als 
mportan 
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Ehrenmitglied der deutschen Gesellschaft für Hämatologie 
und als Ehrendoktor der Universität Freiburg. Auch als Prä- 
sident der italienischen, der europäischen und der interna- 
tionalen hämatologischen Gesellschaft, ist er weiten Kreisen 
bekannt geworden. — Der internationale Preis „Riberi“ ist 
ihm mit der Motivierung überreicht worden: „Die Arbeiten 
von Di Guglielmo haben neue Blickpunkte auf dem Gebiet 
der Pathologie und Diagnostik sowie in der Hämatologie er- 
öffnet.“ 

Auf dem Gebiet des medizinischen Zeitschriften- 
wesens entwickelte er eine beachtliche Aktivität. Er redi- 
gierte die Zeitschrift „Il Policlinico“, war Begründer des 
„Progresso Medico“, war Schriftleiter der Zeitschrift „Revue 
d’He&matologie“ und der amerikanischen Zeitschrift „Blood“. 

Aus der akademischen Schule des Meisters sind zahl- 
reiche namhafte Wissenschaftler und Primarärzte hervor- 
gegangen. Von den Ordinarien nenne ich Professor Pontoni 
in Neapel, Professor Signorelli in Catania und Professor 
Morelli in Florenz. 

Obwohl der Verstorbene außergewöhnliche Leistungen auf- 
zuweisen hatte, so strahlte doch aus seiner Persönlich- 
keit eine natürliche Bescheidenheit, so daß der berühmte 
Hämatologe Paul Chevalier einmal sagte, daß man bei per- 


FRAGEKASTEN 


Frage 97: Welche Verfahren eignen sich am besten in Praxis 
und Haushalt zur Verhütung von Wassersteinbildung und Korro- 
sionsschäden? Von der Industrie wird neuerdings das Phosphat- 
Impfverfahren angeboten. Bestehen Bedenken aus gesundheitli- 
chen Gründen? Ist das Permutit- oder Phosphat-Impfverfahren 
besser? Sind beide in bezug auf Trinkwasseraufbereitung völlig 
unschädlich? 

Antwort: Die Impfung des Trink- und Brauchwassers mit 
geringen Polymetaphosphat- oder Silikatzusätzen zur Ver- 
hütung der Wassersteinbildung sowie die Behandlung von 
Trink- und Brauchwasser mit hart gebranntem Dolomit (z.B. 
Akdolit) zum Zweck der Verhütung von Korrosion durch 
freie Kohlensäure hat keine gesundheitlichen Schäden zur 
Folge. Gleiches gilt für die Wasserenthärtung mit Permuti- 
ten, wobei es belanglos ist, ob der Ionenaustausch mit an- 
organischen oder organischen Austauschern (Permutit bzw. 
Wofatit oder Levatit) erfolgt. Im Gegensatz zu den Impfver- 
fahren macht die Permutation des Wassers von Zeit zu Zeit 
eine Regenerierung der Permutite erforderlich. 

Alle genannten Verfahren sind im Gebrauch. Ihre Vorzüge 
wiegen die geringen Wartungskosten bei weitem auf. Nähere 
Auskünfte geben z. B. die Firmen Bran u. Lübke, Hamburg, 
sowie die Herstellerfirma von Polymetaphosphaten, Benckiser 
& Co., Ludwigshafen/Rhein. 


Prof. Dr. med. Dr. phil. nat. H. Eyer, Max-v.-Pet- 
tenkofer-Institut, München 15, Pettenkoferstr. 9 


Frage 98: 1. Ist die Mikrowellentherapie (Radarmed) geeignet, 
in der Allgemeinpraxis die UKW-Behandlung zu ersetzen? 
2. Welche Erweiterungen bzw. Einschränkungen in der Indika- 
tion ergeben sich? 

Antwort: Die Mikrowellen umfassen denjenigen Bereich der 
Ultrakurzwellen, dessen Wellenlängen unterhalb von 1 m 
liegen. Sie werden auch als Dezimeterwellen bezeichnet. Die 
Therapiegeräte wie Radamed, Radiotherm etc. arbeiten im 
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sönlichem Zusammentreffen seine Publikationen kennen 
müsse, um seiner wirklichen Persönlichkeit gerecht zu wer. 
den. Beim Freiburger Hämatologenkongreß und einem an- 
schließenden Besuch hier in Frankfurt, hatten wir die 
Freude, seine liebenswerte und Achtung gebietende Persön- 
lichkeit näher kennenzulernen. Eine Besonderheit dieses 
eigenständigen Mannes war es auch, daß er seine Veröffent- 
lichungen handschriftlich in druckreifer Form niederlegte. 


1953 wurde er von dem schmerzlichsten Schlag seines Le- 
bens betroffen durch den Tod seiner Frau, die unerwartet 
am 15. August in Ravello starb. 

Am 19. Februar 1961 starb Giovanni Di Guglielmo in Rom 
nach langer, mit großer Gefaßtheit ertragener Krankheit. 
Der Tod erreichte ihn noch in großer Schaffenskraft, er 
plante als sein wissenschaftliches Testament die Heraus- 
gabe eines Buches über die „Erythrämien und Erythroleuk- 
ämien“ und war mit der Gründung und Organisation des 
„Istituto Superiore di Ematologia“ begriffen. Mit ihm ist 
eine der besten und bekanntesten Persönlichkeiten der ita- 
lienischen und internationalen medizinischen Welt von uns 
gegangen. 

Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. med. M. Gänsslen, Frankfurt a.M.- 
Süd 10, Briandring 15. 

DK 92 Di Guglielmo, Giovanni 


unteren Dezimeterbereich bei einer Wellenlänge von 12,5 cm, 
da diese Welle von den Postbehörden freigegeben ist. 

Während die Kurzwellentherapie die Eigenschaft hat, daß 
sie die hochfrequente Energie mittels Kondensator- oder Spu- 
lenfeldelektroden über Luftabstände auf den Körper über- 
trägt und der Körper als verlustbehaftetes Dielektrium im 
Kondensatorfeld oder als absorbierendes Medium im Spulen- 
feld infolge der hierbei auftretenden Wirbelströme eine Er- 
wärmung erfährt, ist bei der Mikrowellenbehandlung eine 
Energieübertragung im Kondensator- oder Spulenfeld nicht 
möglich. Die entsprechenden Behandlungskreise sind nicht 
mehr als quasistationär aufzufassen, und es gelingt deshalb 
nicht mehr, in einem räumlich begrenzten und den Körper- 
dimensionen entsprechenden Kondensator- oder Spulenfeld 
Behandlungen auszuführen. Die Energieübertragung erfolgt 
hier durch Strahlung von kleinen Antennen, die meist in 
Reflektoren angeordnet sind. Die Eindringtiefe im Gewebe 
ist um so kleiner, je kürzer die Wellenlänge wird. Im unteren 
Zentimeterwellengebiet beträgt sie nur noch einige Millime- 
ter. Die Tiefenwirkung der 12,5-cm-Wellen im Gewebe hat 
eine Halbwertsschicht von 4—5 cm. Günstig ist die Überbrük- 
kung der Haut, die sich nur wenig erwärmt, während der 
größte Teil der Energie in der darunterliegenden Muskel- 
schicht absorbiert wird; bei der Ultrakurzwelle sind die Ver- 
hältnisse gerade umgekehrt. 

Es ergibt sich, daß die Anwendung der Mikrowellen auf 
Krankheitsherde beschränkt ist, die in nicht allzu großer 
Tiefe liegen. Damit ist ein Ersatz der Kurzwellenbehand- 
lung nicht gegeben. Im wesentlichen beschränkt sich die 
Indikation auf oberflächliche oder in der Muskulatur lie- 
gende Infiltrate bzw. Eiterherde, Gelenkerkrankungen, Mus- 
kelrheumatismus, Sinusitis, Laryngitis, Cholezystitis, Augen- 
krankheiten wie Iritis, Keratitis, retrobulbäre Hämatome etc. 

Dozent Dr. med. H. W. Pabst, Oberarzt am Institut und 
Poliklinik für Physikalische Therapie und Röntgenologie 
der Universität München, München 15, Ziemssenstr. 1 
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Kritische Sammelreferate 


Arbeitsmedizin 


von F. KOELSCH 


In München hatte vom 11. bis 14. Mai 1961 eine Gemein- 
schaftstagung französischer und deutscher 
Arbeitsmediziner stattgefunden. Etwa 40 französische Kol- 
legen aus der sehr aktiven Vereinigung der Werksärzte der Nor- 
mandie waren gekommen, um sich über arbeitsmedizinische Pro- 
bleme in Westdeutschland zu informieren. Die Empfänge, die 
Referate und Betriebsbesichtigungen dürften gute Eindrücke hin- 
terlassen haben; immerhin dürfte den Kollegen aber auch die 
verschiedene Bewertung der Arbeitsmedizin im Hochschulunter- 
richt der beiden Länder zum Bewußtsein gekommen sein — 
worüber an anderer Stelle noch zu sprechen sein wird. — Im 
übrigen war das Treffen in München nicht die erste Gelegenheit 
der Aussprache zwischen deutschen und französischen Arbeits- 
medizinern. Ich erinnere mich noch mit Vergnügen an die regel- 
mäßigen Konferenzen beim Internationalen Arbeitsamt in Genf 
(1922—1932), an die Silikose-Konferenz in Lyon 1929, bei der von 
einem internationalen Grenium von Fachleuten die moderne 
Arbeitsmedizin einstimmig als eine „Sonderdisziplin“ der Medi- 
zin— in Analogie mit der Gerichtsmedizin — erklärt worden war. 
Ich erinnere mich auch noch an die 3 Konferenzen in der Pariser 
Sorbonne jeweils in der Vorpfingstwoche der Jahre 1937, 1938, 
1939, die nach Ort und Zeit als Dauereinrichtung gedacht waren, 
aber leider durch den 2. Weltkrieg abgebrochen wurden. Es wäre 
erfreulich, wenn dieser alte wissenschaftliche Konnex wieder auf- 
genommen würde. — Ein Gegenbesuch deutscher Arbeitsmediziner 
hatte im Juni d. J. in der Normandie stattgefunden. 

Sodann muß auf einige wichtige neue Gesetze aufmerksam ge- 
macht werden, die noch im Jahre 1961 in Kraft treten werden. 
Am 1. 9. 1961 wird die erste Strahlenschutz-VO. Geltung 
bekommen, in der die ärztliche Überwachung der Arbeitnehmer in 
strahlengefährdeten Betrieben vorgeschrieben ist. Weitere ein- 
gehende Anordnungen betreffen die Hantierungen mit starken 
und schwachen Strahlenquellen, die Lagerung und Verbreitung 
radioaktiver Stoffe, Bestimmungen zum Schutze der Allgemeinheit 
usw. — Am 1. 10. 1961 werden Anordnungen des Jugend- 
arbeitsschutzgesetzes in Kraft treten, welche die ge- 
sundheitliche Betreuung der Jugendlichen regeln; vgl. die $$ 45 
bis 53. Hier sind 4 Arten von ärztlichen Untersuchungen vorge- 
sehen: obligat bei der Einstellung und nach dem 1. Beschäftigungs- 
jahr, außerdem Nachuntersuchungen auf ärztliche Anordnung 
oder auf Anordnung der Aufsichtsbehörde. Die Kosten der Unter- 
suchungen trägt das Land. — Weiter ist zu vermerken, daß endlich 
die längst erwartete 6. Berufskrankheiten-VO. für West- 
deutschland und das Land Berlin erschienen und ab 29. 4. 1961 in 
Kraft gesetzt worden ist!). Die neue Liste enthält 47 Nummern 
(statt früher 40) und ist nach neuen Gesichtspunkten beziffert; 
verschiedene schon bisher aufgeführte Krankheiten haben eine 
andere Fassung erhalten. Die Schneeberger Lungenkrankheit ist 


!) s. auch Übersicht von E. Lederer in Nr. 36/S. 1722—1727 des lfd. 
Jahrg. dieser Wschr. 


gestrichen. Ganz neu sind in die Liste aufgenommen: Erkrankun- 
gen durch Thallium, Vanadium, Hartmetalle, Methanol, Augen, 
zittern der Bergleute, schweres Bronchialasthma. Als Stichtag für 
die Rückwirkung ist der 1. Januar 1952 festgelegt. Die neue VO. 
bedeutet wohl einen Fortschritt, doch haben die neu aufgenomme- 
nen Berufskrankheiten rein zahlenmäßig nur eine geringe prak- 
tische Bedeutung. Leider fehlt derzeit noch für Sonderfälle ein 
„Härteparagraph“. — Inzwischen ist auch der Bericht über die ge- 
setzliche Unfallversicherung i. J. 1958 in der Bundesrepublik mit 
Berlin West erschienen. Aus dem unfangreichen Zahlenmaterial 
seien nur einige Angaben mitgeteilt: Gesamtzahl der Versicherten 
26,2 Mill. = 23,5 Mill. Vollarbeiter. Angezeigt wurden rd. 2 792 800 
Unfälle und Berufskrankheiten, nämlich 2491400 Betriebs- 
unfälle — 267600 Wegunfälle — 3370 Berufs- 
krankheiten. Tödlich verletzt bzw. erkrankt waren von den 
im Verlauf des Berichtsjahres erstmals entschädigten Personen 
7168 — völlig erwerbsunfähig 1023. Für Renten und Kranken- 
gelder waren bezahlt worden rund 1159488 000 DM — für Kran- 
kenbehandlung 276 344 000 DM. — Unter den Berufskrankheiten 
standen wieder an erster Stelle die sogen. physikalischen bzw. 
Abnützungsschäden mit 9361 Fällen — es folgten nach Häufigkeit 
die Staublungenerkrankungen mit 8454 Fällen — die Hautkrank- 
heiten mit 6021 Fällen, die chemischen Schäden bzw. Vergiftungen 
mit 2748 Fällen — die Infektionen und Zoonosen mit 2675 Fällen. 

Arbeitsphysiologie: Eine Übersicht über die Muskel- 
ermüdung in physiologischer Sicht gab E.Grandjean in Med. 
Welt (1960), S. 1587. Nach einer Zusammenstellung der neueren 
Literatur hob der Verf. zwei Ergebnisse heraus, einerseits die 
lokalen Veränderungen im Muskel, andererseits die zentralner- 
vösen Vorgänge. Beide Momente stehen in Wechselbeziehungen. 
Die im arbeitenden Muskel auftretenden chemischen Veränderun- 
gen, bestehend in Abnahme der Adenosintriphosphorsäure, des 
Phosphorkreatins, des Glykogen-Gehalts, Erhöhung des Harn- 
stoffs, der Milchsäure, der Kohlensäure, führen zu einer Reizung 
der in der Muskulatur vorhandenen nervösen Rezeptoren; diese 
Reize gelangen auf den sensiblen Bahnen zur Hirnrinde, wo sie 
Empfindungsstörungen bis zur Hemmung der motorischen Bewe- 
gungssteuerung auslösen. Vermutlich spielen sich diese letzteren 
Reaktionen in den kortikalen motorischen Zentren und in den 
subkortikalen Koordinationszentren ab. Die ermüdungsbedingte 
Hemmung der motorischen Neuronen bewirkt die bekannten Er- 
scheinungen der Muskelermüdung, also die Abnahme der Kraft- 
entfaltung, Verlangsammung der Bewegungsabläufe usw. — 
Vom gleichen Verf. (mit H. W. Jaun) stammt ein Aufsatz 
über Ermüdungsmessungen bei Telephonistinnen während der 
Nachtarbeit, abgedruckt in Z. Praeventiv-Med. (1960), S. 143. Ein- 
bezogen wurden 39 Telephonistinnen der Spät- bzw. Nachtschicht. 
Geprüft wurden die Handgeschicklichkeit, die subjektive Ver- 
schmelzungsfrequenz von Lichtblitzen, die einfache optische Reak- 
tionszeit; die Versuche erstreckten sich über 5 Wochen. Die Ergeb- 
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nisse waren bei den 3 Testen sinnfällig positiv i. S. der Ermü- 
dung — doch unterschieden sie sich nicht wesentlich von früher 
bereits festgestellten Leistungseinbußen während des gleichartigen 
Dienstes am Tage. — In weiteren Untersuchungen von Grand- 
jean (mit E. Perret) wurde die Flimmer-Verschmelzungs- 
frequenz als Ermüdungstest für geistige Anstrengungen geprüft. 
Vgl. „Ergonomics“ (1961), S. 17. Es ergab sich kein Unterschied bei 
normaler Sicht oder bei künstlicher Pupille, dagegen eine Ver- 
schlechterung nach 16 Sekunden Meßdauer. Die Unterbrechung des 
Flimmerlichts zwischen zwei Messungen war ohne wesentlichen 
Einfluß. Wiederholung der Messungen an verschiedenen Tagen 
wiesen auf eine erhöhte Reaktion hin. — Ein zeitgemäßes Thema 
wurde von I. Schleicher in „Gesundheitspolitik“ (1961), H. 1 
behandelt: Vermehrte Freizeit, verminderte Erholung. Hier wird 
zunächst das Problem der Arbeitszeit in alter und neuer Zeit auf- 
gezeigt. Der heute diskutierte 6—7stündige Arbeitstag kann sich 
psychologisch ungünstig auswirken, weil die Freizeit, die unaus- 
gewogen verlängert wird, an Wert für die richtige Erholung ver- 
liert. Dabei drohen Gefährdungen durch „Schwarzarbeit“ oder 
durch unhygienische Auswertung durch übertriebenen Sport, hek- 
tische Wochenendfahrten und andere Maßlosigkeiten. Der „Gesund- 
heitserziehung“ kommen hier wichtige Aufgaben zu. — Ein Aufsatz 
von E. A. Müller befaßte sich mit dem Thema: Physiologische 
Anpassung der Arbeit an den Menschen. „Studium Generale“ (1961), 
S. 266. Verf. wies darauf hin, daß auch heute noch die Mehrzahl 
der Menschen unter unphysiologischen Bedingungen arbeitet. Der 
Mensch gewöhnt sich wohl daran, doch führt dies zu einer vor- 
zeitigen Abnützung. Die Gewöhnung ist nur psychologisch — wäh- 
rend die physiologische Anpassung erst durch Auslese, Training, 
Übung erzielt werden kann. Ein wesentlicher Erfolg ist nur durch 
die technischen Verbesserungen der Arbeitsbedingungen zu er- 
reichen. Als Beispiele werden die Bekämpfung der statischen Ar- 
beit, des überhöhten Arbeitstempos, die Anpassung von Traglasten 
an das Körper-Eigengewicht, die Einflüsse des Umweltsklimas, die 
Pausenregelung usw. diskutiert. — Die Beziehungen „Arbeit und 
Ernährung“ wurden von H. Kraut in „Nutritio et Dieta“ (1961), 
S. 126, dargelegt. Die Ausführungen erstrecken sich hauptsächlich 
auf die Werksverpflegung. Die Zusammenfassung lautet: Zum 
Erreichen und Erhalten der vollen physischen Leistungsfähigkeit 
ist eine vollwertige Ernährung Voraussetzung. Entsprechend dem 
Satz von der Erhaltung der Energie muß der Kalorienbedarf in 
jedem Fall gedeckt sein, die Zufuhr soll aber den Bedarf nicht 
überschreiten. Erhaltung und Vermehrung der für Schwer- 
arbeit erforderlichen Muskulatur sind nur bei entsprechender 
Proteinzufuhr möglich. Bei hohen Anforderungen an die körper- 
liche Leistungsfähigkeit sollte die Zufuhr einiger Vitamine und 
Mineralstoffe erhöht werden. Der Werksverpflegung ist die Auf- 
gabe gestellt, die auch in modernen Industriestaaten oft mangel- 
hafte Nahrungsauswahl der Familien zu ergänzen und eine Min- 


derung der Leistungsfähigkeit durch nicht vollwertige Ernährung ' 


zu verhindern. — Über die Frauen- und Mütterarbeit in der Bun- 
desrepublik veröffentlichte F. Oeter einen Aufsatz in den Ärztl. 
Mitt. (1961), S. 258. Er bringt zunächst eingehende statistische Daten 
über Anzahl, Alter, Kinder- und Familienverhältnisse. Sodann 
werden die gesundheitlichen und sgziologischen Rückwirkungen 
besprochen. Der Verf. steht der Frauenarbeit keineswegs grund- 
sätzlich ablehnend gegenüber, betont aber mit Nachdruck die Not- 
wendigkeit besonderer Schutzmaßnahmen für die außerhäuslich 
beschäftigten Mütter; er spricht vom „Sieg der kinderlosen er- 
werbstätigen Frauen über die Mütter“, nicht nur mit gesundheit- 
lichen Folgen, sondern auch mit dem Verlust der familiären Ge- 
borgenheit der Kinder. Finanzielle Gleichberechtigung und aus- 
reichender Familienlastenausgleich, schließlich Verbot der Mütter- 
arbeit sind daher vordringliche Forderungen. — Anschließend sei 
cine Veröffentlichung von K. Dalton erwähnt (Brit. med. J. 
[1960], S. 1425): Menstruation und Unfall. Verf. untersuchte 124 ver- 
unfallte weibliche Personen, wobei sich ergab, daß der Unfall bei 
der Mehrzahl während der Menses bzw. innerhalb der 4 vorher- 
gehenden Tage eingetreten war. Verf. führte dies auf eine erhöhte 
Unfall-Affinität infolge Lethargie, verminderte Urteilsfähigkeit 
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oder verlangsamte Reaktionen zurück. Frauen in den Wechseljah- 
ren schienen weniger unfallempfindlich zu sein, auch gegenüber 
Frauen mit „künstlichem Klimakterium“ durch operative Eingriffe 
Über die Verabreichung von Beruhigungsmitteln (Tranquillizern) 
während der menstruellen Spannung könnte diskutiert werden: 
die besondere Belehrung der Frauen über die vorübergehende 
menstruelle Unfallbereitschaft könnte aber zu einer „Monstrua- 
tions-Neurose“ führen. — Schließlich muß noch auf den von 
H. Kirchhoff beim 64. Dtsch. Ärztetag in Wiesbaden 1961 ge- 
haltenen Festvortrag hingewiesen werden: Die Belastung (er be. 
rufstätigen Frau und die damit verbundenen gesundheitlichen 
Gefahren (Ärztl. Mitt. [1961], S. 1304). — Ebenda (S. 1337) findet sich 
noch ein Aufsatz von M. Kratzer über Das Klimakterium im 
Aspekt der sozialen und weltanschaulichen Sphäre — wobei auch 
das Climacterium virile besonders betont wird. — Schließlich darf 
noch auf den Aufsatz von W. Claussen über Mutterschutz als 
soziale Forderung im „Arbeitsschutz“ (1961), S. 12, verwiesen werden. 


Elektrizität: W. Wittels schrieb in Wien. med. Wschr. 
(1960), S. 503 über Verlauf und Komplikationen des elektrischen 
Unfalls. Er wies zunächst auf die Unterschiede der Wirkungswei- 
sen je nach Spannung hin: bei Niederspannung (bis ca. 380 Volt) 
meist Herztod durch Kammerflimmern, u. U. seltener Schock oder 
Krämpfe ohne Lebensbedrohung — bei Hochspannung (1—200 kV) 
zunächst schwerste Verbrennung, Schockwirkung, Herz- u. Nieren- 
komplikationen mit fraglicher Prognose. — F. Schleyer u.R, 
Müller berichteten im Arch. Gewerbepath. (1960), S. 571 über 
Versuche über die Leitfähigkeit des Nagels für den elektrischen 
Strom. Sie wiesen darauf hin, daß bei fehlenden Strommarken nur 
eine geringfügige Aufhellung an einem Fingernagel zu sehen war. 
Die von den Verff. vorgenommenen Untersuchungen ergaben, daß 
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trockene, unbeschädigte Nägel nicht leitfähig sind und daß erst 


nach Anfeuchten oder Freilegung des Nagelbetts ein Stromdurch- 
fluß auftritt. In letzteren Fällen findet man kraterförmige Verän- 
derungen an der Nageloberfläche. 


Arbeitsklima: Ein instruktiver Aufsatz über Tempera- f 


tur-Regulation des Menschen bei körperlicher Arbeit unter ver- 
schiedenen klimatischen Bedingungen von H. G. Wenzel findet 
sich in „Kältetechnik“ (1961), S. 17. Es wird ein Überblick über die 


Umstellungen physiologischer Vorgänge gegeben, mit denen der f 


menschliche Körper bei verschieden schwerer körperlicher Arbeit 
unter verschiedenen klimatischen Bedingungen seiner Umgebung 


seine Innentemperatur innerhalb des zulässigen Bereiches bei f 


37°C halten kann. Einige Kombinationen von Arbeitsschwere und 
Umgebungsklima werden aufgezeigt, die behaglich sind oder in- 
folge der thermoregulatorischen Umstellungen erträglich sind, 
aber mit einer Herabsetzung der Leistungsfähigkeit einhergehen 
können oder wegen des Erreichens der Grenzen der thermoregu- 
latorischen Möglichkeiten unerträglich sind. Ein Aufsatz über das 
Mikroklima bei Arbeiten unter Tag und dessen wirtschaftliche 
Auswirkungen von E. Aquilano findet sich in Med. d. Lavoro 
(1960), S. 129. Verf. weist hier zunächst auf die individuelle Eig- 
nung für die Untertagarbeit bei erhöhten Temperaturen und den 
relativ raschen Verschleiß der Arbeitskraft hin. Er berechnet so- 
dann die finanzielle Belastung durch diese ungünstigen Arbeits- 
bedingungen und umgekehrt die Erfolge einer vernünftigen Sanie- 
rung mit ärztlicher Überwachung — sowohl für den einzelnen 
Arbeiter als auch für die Produktivität des Betriebes. — H. Bre- 
zowsky u.P. Weisser berichteten über den Einfluß der Wet- 
tervorgänge auf Betriebsunfälle und Befindensstörung in einem 
großen Industriewerk. Zbl. Arbeitsmed. (1961), S. 81. Der erst- 
genannte Verf. ist Leiter der medizin-meteorologischen Beratungs- 
stelle in Bad Tölz, der zweite ist Werksarzt eines größeren Münch- 
ner Betriebes. Beide bemühten sich, Beziehungen herzustellen 
zwischen den meteorologischen Faktoren und den in dieser Beob- 
achtungszeit vorgekommenen Betriebsunfällen und Erkrankungen. 
Es ist eine alte Erfahrungstatsache, daß derartige Zusammenhänge 
bestehen, wenn wir auch nicht bisher alle ursächlichen Verbindun- 
gen erkannt haben. Immerhin erscheinen die Ergebnisse dieser 
Untersuchungen sehr interessant, die sich über 703 Tage erstreck- 
ten. Bei biologisch günstiger Witterung hatte die Zahl der ärzt- 
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jihen Hilfeleistungen wegen interner Fälle 3162, wegen chirurgi- 
scher Fälle 3570, insgesamt also 6732 betragen. Dagegen wurden 
an den Tagen mit biologisch-ungünstigem Wetter intern 5429 bzw. 
chirurgischen 6501, zusammen also 11 930 Hilfeleistungen erforder- 
ich. Damit errechnet sich der Anteil der biotropen Wirkung des 
ungünstigen Wetters nahezu nochmal so hoch wie der der biolo- 
gisch günstigen Witterung. 


Lärm. Die Lärmsituation in Lochkarten-Abteilungen wurde 
von H. J. Körner im „Arbeitsschutz“ (1960), S. 164 erörtert. Da 
Lochkarten heute weitgehend verwendet werden, verdient hier 
die Lärmentwicklung Beachtung. Messungen ergaben hier einen 
Dauerlärm von 72—85 Phon, also eine Überschreitung der zulässi- 
gen Lautstärke. Verf. führte verschiedene einzelne Maßnahmen 
zur Abhilfe vor, die aber kombiniert werden müssen, um einen 
befriedigenden Schutz zu garantieren. — Interesse verdient die 
Studie von C. Calcaro (u. 2 Mitarb.) über die Verständlichkeit 
der Sprachstimmen bei Anwesenheit verschiedener Geräusche. 
Arch. Ital. Otol. (1959), S. 570. Getestet wurde mit Hoch- und Nie- 
derpaßfiltern. Gehörprotektoren mit Hochpaßfiltern (mit Herab- 
setzung der S/R-Beziehung) ergaben eine Besserung des Sprach- 
verstehens bei Anwesenheit von Industriegeräuschen. — In den 
schroffen Gegensatz zur Lärmeinwirkung führt das interessante 
Referat von O. Abs in Med. Welt (1961), S. 492: Akustische Wahr- 
nehmungen in hohen Breiten — also in der Polarwelt mit ihrer 
praktisch lautlosen Stille, die drückend und beunruhigend werden 
kann. Schließlich sei noch kurz auf 2 zusammenfassende Veröffent- 
lihungen über Lärmeinwirkungen verwiesen: G. Kottmeyer: 
Wirkungen des Lärms auf den Menschen, Z. Hals-Nasen- u. 
Ohrenheilk. (1960), S. 66, und F.Schwetz: Der Mensch im Lärm- 
milieu (Wien. klin. Wschr. [1960], S. 356). 


Luftdruck: Bei Caisson-Arbeitern wurden in größerem 


 Umfange otologische Störungen festgestellt. Vgl. I. Rozsahegyi 


u.B. Gömöri in Arch. Gewerbepath. (1961), S. 384. Untersucht 
wurden 183 Caisson-Arbeiter, die Überdrucken bis zu 3,4 Atü aus- 
gesetzt gewesen waren. Von diesen hatten 131 bereits früher akute 
Dekompressionserkrankungen gehabt, 52 waren bisher erschei- 
nungsfrei geblieben. Bei 48 der früher erkrankt gewesenen sowie 


' bei 9 bisher gesund gebliebenen wurden Störungen des N. vesti- 
lenen der 


bularis festgestellt (70,7°/0). Funktionsstörungen des N. cochlearis, 
besonders in der Zone um C 5, waren ebenso häufig zu finden. 
Diese Ergebnisse sind wichtig für die versicherungsmedizinische 


daß während der Tätigkeit auftretende Ohrschäden, soweit andere 


' ätiologische Faktoren auszuschließen sind, als Folgen der Druck- 


luftkrankheit anerkannt werden müssen. — Zur Taucher- 
Arbeit liegen 2 Mitteilungen vor von K. Pfeifer und W. 
Bucklitsch im Dtsch. Gesundh.-Wes. (1960), S. 1540 und 


8. 1561: Über Gefahren beim Tauchen mit reinem Sauerstoff — 


und: Tauchen mit dem Preßluftgerät. 


Staub-Schädigungen: Die verschiedenen Staublungen- 
erkrankungen bedeuten immer noch ein ernstes Problem. Was im 
besonderen den Ruhrbergbau betrifft, so waren die Silikose-Er- 
krankungen in den letzten Jahren ziemlich stabil geblieben mit 
etwa 3000 pro Jahr. Die Entschädigungsleistungen hierfür haben 
aber i. J. 1958 erstmals die Höhe von 200 Mill. DM überschritten. 


Neuere Ergebnisse der Silikoseforschung wurden von W. 
Kikuth in Dtsch. med. Wschr. (1960), S. 917 zusammengestellt. 
Er befaßte sich hier hauptsächlich mit therapeutischen Möglich- 
keiten: Selbstreinigung der Lungen und Hemmung der fibro- 
blastischen Reaktionen. Die Selbstreinigung ist im wesentlichen 
konstitutionell gebunden, sie ist aber auch abhängig von der Staub- 
menge, von der Art und von der Formgröße der Staubteilchen. 
Was die Hemmung des fibrotischen Prozesses durch chemische 
Wirkstoffe betrifft, so wurden Versuche mit Procain-Lösung, mit 
Cortison, mit Hyaluronidase vorgeschlagen. Brauchbare Ergebnisse 
liegen aber bisher nicht vor. — In diesem Zusammenhange muß 
auf einen Aufsatz vonH.W.Schlipköter u. A.Brockhaus 
in Dtsch. med. Wschr. (1960), S. 920 verwiesen werden: Die Wirkung 
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von Polyvinylpyridin auf die experimentelle Silikose. Versuche an 
Ratten (intratracheal und intraperitoneal oder als Aerosol) ergaben, 
daß bei gleichzeitiger oder unmittelbar folgender Einverleibung 
von Quarzstaub eine Hemmung der fibroblastischen Reaktion ein- 
trat — nicht aber bei nachträglicher Verabfolgung. Polymerisate 
aus 2- und 4-Vinylpyridin haben die Eigenschaft, sich aus wässe- 
riger Lösung von Quarz anzulagern und somit eine oberflächliche 
Abdeckung zu erzeugen. — Die gegenwärtige Problematik der 
Staublungen wurde auch von P. Groß besprochen in J. Amer. 
med. Ass. (1960), S. 546. Verf. wies einleitend darauf hin, daß noch 
zahlreiche bedeutsame Fragen offenstehen. Als Beispiele wurden 
genannt: Können Staubteilchen die Alveolarwände durchdringen? 
Wie erfolgt die Selbstreinigung der Lungen? Können intrapulmo- 
nale Staubablagerungen durch Ödemflüssigkeit verschwemmt wer- 
den? Wie entwickelt sich der fibrotische Prozeß? Handelt es sich 
hierbei um einen allergischen Prozeß? Wie erklären sich die ver- 
schiedenen Formen der Silikose: knötchenförmig, diffus, randstän- 
dig, Hilusform u. dgl.? Wie wirken massige !nerte Stäube? Wie ist 
das Verhältnis zum Emphysem und zur Bronchitis? Wie steht es 
mit den Staubkombinationen, mit der Tuberkulose bzw. Tuberkulo- 
pneumokoniose? Was macht die Therapie? usw. Jedenfalls hat hier 
der Verf. die wichtigsten (aber nicht alle) noch offenstehenden 
Fragen aufgezeigt, die natürlich auch jedem deutschen Staub- 
lungen-Forscher wohlbekannt sind. — Dazu sei bemerkt, daß sich 
die beiden Tagungen in Weimar und in Bayreuth (28. 5./ 
2. 6. 61) eingehend mit diesen Problemen beschäftigt haben. Auf 
diese im Druck erscheinenden Referate darf jetzt schon verwiesen 
werden. — Zur Frage „Silikotuberkulose“ kann eine neuere fran- 
zösische Veröffentlichung genannt werden: M. Leblanc (u. 2 
Mitarb.), Evolutions-Index bei Silikotuberkulose. J. franc. Med. 
Chir. thorac. (1960), S. 167. Es handelt sich hier um die Beobachtung 
an 300 Sanatoriumspatienten. Der „Evolutions-Index“ stützt sich 
auf folgende Werte, die addiert werden: prozentueller Anteil der 
Alpha-2-Globuline, der Gamma-Globuline, des durch 2 geteilten 
Wertes der 1. Stunde der Sedimentation der roten Blutkörperchen 
und des mit 2 multiplizierten Wertes des Fibringehaltes des Blutes. 
Index-Werte zwischen 27 und 35 sind als normal anzusehen, d. h., 
ein Fortschreiten des spezifischen Lungenprozesses ist unwahr- 
scheinlich; Werte zwischen 36 und 43 weisen auf eine geringe, solche 
zwischen 44 und 52 auf eine ausgeprägte Progression hin, ein Index 
zwischen 53 und 68 verschlechtert die Prognose außerordentlich. 
Diese Werte wurden von den Verff. erarbeitet durch eingehende 
Studien der Bluteiweißkörper, der Blutsenkung, des Blutfibrins 
usw. Sie erschienen für die Begutachtung der Silikotuberkulösen 
bedeutungsvoll. — Das Problem „Silikose und Krebs“ wurde wie- 
derum von C. Puccini angeschnitten in Med. d. Lavoro (1960), 
S. 18. Die Arbeit stützt sich auf eine umfangreiche Literatur. Dabei 
kommt aber der Verf. zu einer Schlußfolgerung, die der bisherigen 
internationalen Auffassung nicht entspricht, die engere ätio- 
logische Zusammenhänge zwischen Staublunge und Lungenkrebs 
ablehnt (mit Ausnahme von Asbest und Chrom). Demgegenüber 
vermutet Verf., daß durch die bei der Silikose auftretenden patho- 
logischen Epithelregenerationen die Entstehung einer krebsigen 
Wucherung begünstigt wird. Dies müßte aber bei der Begutachtung 
gewürdigt werden. — Eine umfangreiche einschlägige Veröffent- 
lichung liegt vor von K. D. Friedberg (Sonderdruck der Bei- 
träge zur Silikoseforschung, H. 69, 99 S.): Quantitative Unter- 
suchungen über die Staubelimination in der Lunge und ihre Be- 
einflußbarkeit im Tierexperiment. Hier wird zunächst das allge- 
meine Problem der Staub-Selbstreinigung und die Methodik der 
zugehörigen experimentellen Untersuchungen dargelegt. Die Be- 
stäubung der Tiere (etwa 1000 Ratten verschiedener Stämme und 
Altersgruppen) wurde mit Graphitstaub bzw. Sandstein-Schleif- 
staub vorgenommen. Der 2. Teil enthält die Beobachtungen bei der 
medikamentösen Beeinflussung der Staubabfuhr — unter Berück- 
sichtigung von Umgebungsklima und Arbeitsleistung; als Phar- 
maka wurden Megaphen, Micoren, Pervitin, Ammoniumchlorid, 
Diamox, kolloidale Substanzen, Nebennierensteroide, Vitamin A, 
Pyrexal, Kochsalz-Aerosol, Aludrin-Aerosol usw. angewendet. Die 
Endergebnisse wurden zusammengefaßt wie folgt: „Nach dem bis- 
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her vorliegenden Material haben körperliche Belastung, stimulie- 
rende Pharmaka und Polyvinylpyrrolidon keine fördernde Wir- 
kung auf den Vorgang; Kältebehandlung führte sogar zu einer 
Hemmung. Es konnte auch bei dauernder Einwirkung von Wärme, 
bei einer erheblichen Dämpfung der Tiere (Behandlung mit Chlor- 
promazin) sowie in azidotischer Stoffwechsellage keine Verschlech- 
terung der Staubelimination beobachtet werden. Andererseits ge- 
lang es schon durch wenige Gaben von Azofarbstoffen, eine teils 
hochsignifikante Einschränkung der Staubelimination hervorzu- 
rufen. Eine Förderung der Staubelimination wurde nach intra- 
peritonealen Gaben von Hühnereiweiß beobachtet. Durch Behand- 
lung mit Kochsalzaerosolen wurde die Lungenreinigung signifikant 
verschlechtert. Eine massive Verschlechterung der Staubelimination 
wurde in zwei Versuchsgruppen beobachtet, bei denen der Bestau- 
bung mit SiO» Graphitstaubinhalationen vorausgingen. In der einen 
Gruppe wurde auf diese Weise die Staubelimination über 30 Tage 
vollständig blockiert.“ — Die experimentelle Silikose bei Ratten 
nach einseitiger Phrenikusexhairese wurde von G. Irmscher u. 
G. Schulz studiert. Vgl. Arch. Gewerbepath. (1961), S. 422. Die 
Versuchstiere wurden zunächst mit 2mal je 30 mg Quarzstaub 
beatmet. Sodann wurde der linke Zwerchfellnerv entfernt. Es er- 
gab sich, daß an dieser linken Lunge die fibrotischen Veränderun- 
gen wesentlich beschleunigter und verstärkter auftraten als an der 
unversehrten rechten Seite. Auch Atemfrequenz und Atemvolumen 
wurden durch die teilweise Zwerchfellähmung ungünstig beein- 
flußt. Die linke Zwerchfellhälfte war atrophisch geworden und 
zeigte vom 7. Monat ab nur mehr Bindegewebe. Die Schlußfolge- 
rung: Bei Behinderung der Zwerchfellatmung ist eine Staubarbeit 
unbedingt zu vermeiden. 


Eine Reihe weiterer Veröffentlichungen betraf die Gefährdun- 
gen durch bestimmte Staubarbeiten. So berichteten 
J.L. Nicod u. A. Reymond in Schweiz. med. Wschr (1961), 
S. 745, über einen Fall von kurzer Staubeinwirkung und pseudo- 
tumoraler Tuberkulose. Es handelt sich um einen Maurer, der nur 
3 Monate lang als Mineur eine erheblich gefährdende Arbeit 
geleistet hatte und 18 Jahre später durch eine schwere tumoröse 
Silikose zu Tode gekommen war. — Über Silikose bei Arbeitern, 
die feuerfeste saure Dinassteine bearbeiten (Feuerungssteine- 
Schneider, Ofenmaurer), schrieb H. Beckenkamp im Arch. 
Gewerbepath. (1961), S.- 416. Untersucht wurden 18 Arbeiter mit 
mindestens 10 Arbeitsjahren; hierbei wurden 3 Fälle von Silikose 
und 2 Fälle von chronischer Bronchitis festgestellt. Dies ist an 
sich ein jedem Fachmann bekannter Befund. Immerhin erscheint 
der einleitende Satz des Verf. beachtlich, der lautet, daß beim Auf- 
treten eines Falles von Berufskrankheit immer auch die Mitarbei- 
ter bzw. die in der Umgebung des Arbeitsplatzes Beschäftigten in 
die Untersuchung mit einbezogen werden müssen. — Über Pneu- 
mokoniosen durch Erdfarben, insbesondere durch Ocker, schrieb 
H. Otto im Arch. Gewerbepath. (1961), S. 349. In der Arbeit ist 
besonders beachtlich die Chemie der verschiedenen Ockerfarben, 
insbesondere ihre Verunreinigung durch Kieselsäure. Das Krank- 
heitsbild der Ockerlunge wurde auf Grund der bereits vorhande- 
nen Literatur diskutiert und durch einige Röntgenbilder erläutert. 
Es handelt sich hier um eine Sidero-Silikose. — Über die Lungen- 
Talkose sprach M. Ratzenhofer. Vgl. den Bericht in Wien. 
klin. Wschr. (1961), S. 250. Die Beobachtungen stammen aus Be- 
trieben in der Steiermark und erfaßten mehrere Dutzend Arbeiter 
im Bergbau und Mahlwerken, ferner 16 Obduktionsfälle. Das Ma- 
terial war bis 4°/o quarzhaltig; je nachdem lagen reine Talkosen 
und Silikotalkosen vor. Die Expositionszeiten lagen bei 15 bis 
35 Jahren. Bei der reinen Talkose zeigten die Lungen ein auf- 
fällig geringes Gewicht trotz reichlicher Staubeinlagerungen (Glüh- 
rückstand bis 8°/o), hellgraue gleichmäßige Farbe, schlaffe Konsi- 
stenz, gleichmäßige Strukturverdichtung. Mikroskopisch bestand 
ein präkollagenes feines Fasernetz, eine geringgradige feinherdige 
Fibrose, mit reichlicher intrazellulärer Staubspeicherung. Die 
Mischstaublungen zeigten ein uncharakteristisches Bild. Hier war 
die Abgrenzung gegen eine Silikose schwierig. Komplikationen mit 
Tbk waren häufig; dabei fanden sich oft doppelbrechende Talkum- 
blättchen in groben Kollagen- bzw. Hyalin-Ballungen. Ferner la- 
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gen oft Pseudo-Asbestose-Körperchen mit Eiweißhüllen intra. Myosatil 
alveolär und interstitiell vor. Bei 3 (von den 16 Obduktionen) Mormalv 


wurde ein Lungenkrebs gefunden. — Zur Frage der Lebeuserwar. Mpersone! 
tung bei der Asbeststaublunge schrieb H. Müller in Int. J Pro- ch Mo 
phyl. Med. (1961), S. 55. Je höher und länger die Staubex position, er 9,5; 
umso größer die Gefährdung. Die individuelle Disposition ist dabei Bkhiedlic 
weniger bedeutungsvoll. In der Zeit vor 1935 war die Hälfte der ihjensch ? 
Arbeiter erkrankt, dann erfolgte bis 1945 ein deutlicher Rückgang, Bestgest‘ 
in den folgenden Jahren jedoch eine zunehmende Häufung schwe. ist, der 
rer Asbestosen. Von 648 röntgenologisch festgestellten Asbestosen der Gru 
mußten 470 (vorzeitig) invalidisiert werden, und zwar eiwa im Byussche 
55. Lebensjahre. Ein Arbeitsplatzwechsel war wenig erfolgreich, Musiere: 
da sich das Leiden trotzdem verschlimmerte. Als Todesursachen hei Mag 
waren festzustellen: Bronchial-Ca, Lungen-Tbk, Bronchopneumo- der Gri 


nie mit Rechtsherzversagen. — Zum Problem der Aluminiun- 
lunge gab G.Rensch einen kasuistischen Beitrag in Dtsch. med, 
Wschr. (1961), S. 525. Es handelte sich hier um einen jüngeren Ar- 
beiter, der etwa 6 Jahre lang als Schmelzer und Gießer, aud 
Schlackenzieher an einem Al-Ofen tätig gewesen war, sodann we- 
gen Lungensymptomen, Magenstörungen usw. krank gemeldet war. 
Im Sputum wurde noch nach 2 Jahren chemisch Al nachgewiesen, 
Im Röntgenbild fanden sich neben vermehrter Lungenzeichnung 
verstreute kleinfleckige Einlagerungen usw. Es ist hier nicht der 
Ort, kritisch auf diesen Fall einzugehen, der vom Verf. selbst als 
„problematisch“ bezeichnet worden war. Jedenfalls liegt er äti- 
ologisch außerhalb der üblichen praktischen Beobachtungen, « 
fehlen entsprechende Untersuchungen über den Al-Gehalt der 
Luft am Arbeitsplatz und über gleichartige Erkrankungen der 
Mitarbeiter. (Ref. vermag sich vorerst der Auffassung des Verf. 
nicht anzuschließen.) 
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Gifte und Vergiftungen: Zunächst ist auf eine (leider 
bisher nur in englischer Sprache abgefaßte) recht beachtliche Ver- 
öffentlichung von N. Zurlo u. L. Metrico in Med. d. Lavoro 
(1960), S. 241 aufmerksam zu machen: Einfache Mikrobestimmungs- 
methoden von Industriegiften in der Luft. Die Arbeit umfaßt 117 
Seiten! Hier wird zuerst die Methodik bzw. Apparatur beschrie- 
ben: Saugapparat, Gasuhr, Waschflasche mit Fritte, Reagenzien für 
Farbreaktionen für qualitative und quantitative Bestimmungen — 
womit 73 verschiedene Industriegifte aus der Luft getestet wer- 
den können. Die Ergebnisse dürften für die orientierende Unter- 
suchung durchaus genügend sein, nicht nur für die Arbeitsplätze 
und Betriebsräume, sondern auch für die Luftverunreinigungen 
der Umwelt. — Zur Behandlung der Flußsäureverätzung liegen 
2 neuere Arbeiten vor. B.Brandt u.P.Behrbohm berichteten 
hierüber in „Berufsdermatose“ (1960), S. 46. Sie machten Verbände 
mit 1%/o Hydrocortisonsalbe, kombiniert mit Prednison und Strep- 
tomycin per os. (die gleiche Therapie hatte sich auch bewährt bei 
Verätzungen durch Schwefelsäure und durch Trimethylamin. — 
Der 2. Aufsatz stammt von Buffet und ist in dieser Wschr. (1961), 
S. 1187 abgedruckt. Hier wird empfohlen: erst 10 Min. Spülung mit 
fließendem Wasser, dann 7°/o Magnesiumperoxydpaste oder Um- 
spritzung mit 10% Kalziumglukonat. 


Eine Massenvergiftuno durch Nitro-Gase war erfolgt 
in einer Großlagerhalle für Ammonnitrat-Volldünger. Vgl. W. 
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eines Volldüngers. Die Zersetzung war durch glimmende Teile 
eines Gummitransportbandes eingeleitet worden. Glücklicherweise 
konnten durch rasche Bekämpfung und Räumung der umliegenden 
Wohnungen schwere Vergiftungen verhütet werden. — Über 
Untersuchungen über das sogen. „Depot-Blei“ im Organismus be- 
richteten I. Langenbach u. D. W. Unseld in Klin. Wschr. 
(1961), S. 381. Wenn auch über die Bleiausscheidung bei gesunden 
und bleikranken Personen zahlreiche Veröffentlichungen vorlie- 
gen, so sind die Angaben über die Bleidepots im Körper von Le- 
benden doch spärlich. Hier brachte der Mosatil-Test neue 
Erkenntnisse. Verff. wendeten diesen bei ca. 50 Patienten ver- 
schiedener Gruppen an. Gruppe I umfaßte 20 Personen, die keiner- 
lei Bleisymptome hatten (bei 12 Städtern und 8 Landbewohnern). 
Bei den kindlich-jugendlichen Städtern fanden sich 
normale Bleiwerte von 20,3y%/o im Blut und 16,7y/l im Harn, nach 
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osatil aner 77,3y/l im Harn — bei den Landbewohnern waren die 
Normalwerte 15,7 bzw. 20,0 nach Mosatil 90,5y/1. Bei den alten 
personen aus der Stadt waren die Werte normal 14,0y°/o und 17,3y/l, 

ach Mosatil 112,3y/1 — bei den Landpersonen 8,2 bzw. 11,5, nach- 
her 94,57, 1. Die Werte dieser Gruppe I waren also recht unter- 
kchiedlich, entsprachen auch den Befunden normaler Leichen: Der 
Mensch nimmt von der Geburt an (auch im Föten wurde bereits Blei 
festgestellt!) dauernd Blei auf, bis ein individueller Spiegel erreicht 
ist, der dann eingehalten wird. Andere Befunde ergaben sich bei 
der Gruppe II, d. h. bei Personen, bei denen die physiologische 
Ausscheidung aus irgendeinem Grund gestört war, u. a. bei meta- 
stasierenden Neubildungen, Leberzirrhose, auffälliger Weise auch 
bei Magenstörungen verschiedener Art (Gastritis, Ulkus u. a.). Bei 
der Gruppe III (leichte gewerbliche Bleivergiftungen) lagen die 
Blutwerte zwischen 50 und 85y/o, die Harnwerte meist um 100 bis 
1501, nach Mosatil um 500—1200 (bis 2300)’/l. — Wird Blei in ver- 
mehrtem Maße dem Organismus zugeführt, z. B. bei gewerblicher 
Bleiintoxikation, so steigen die Bleidepots an. Erhöhte Bleiablage- 
rungen können ziemlich lange, zumindest einige Jahre, im Körper 
zrückbleiben. Anzeichen dafür, daß sie als solche zu irgendwel- 
chen Schädigungen des Organismus führen, haben sich nicht er- 
geben. Es scheint jedoch, daß geringe Bleimengen, die aus der 
Depotform in die Transportform rückverwandelt werden, dadurch, 
daß sie über einen längeren Zeitraum durch den Magen-Darm- 
Kanal ausgeschieden werden, zu Reizungen der Magenschleimhaut 
Anlaß geben können. Da Blei auch durch die Nieren ausgeschieden 
wird, ist eine derartige Reizung oder Schädigung natürlich auch 
an diesen Organen möglich. Jedenfalls hat der Mosatil-Test eine 
praktische Bedeutung. — R. Zielhuis schrieb über die Maxi- 
mal zulässigen Grenzwerte biologischer Reaktionen in der Verhü- 
tung gewerblicher Bleivergiftungen im Zbl. Arbeitsmed. (1961), 
$. 129. Verf. wies darauf hin, daß bei den periodischen Untersu- 
chungen der Bleiarbeiter besonders die Hämoglobinwerte zu be- 
rücksichtigen sind, ebenso der Koproporphyrinspiegel. Die Zahl 
der Tüpfelzellen wird maximal mit 1,0% angegeben. Es besteht 
eine konstante Korrelation zwischen den durchschnittlichen Por- 
phyrinwerten und niedrigen Hämoglobinwerten. Die Ergebnisse 
basieren auf den wiederholten Untersuchungen von 39 Bleiarbei- 
tern im Verlauf von 1'/sz Jahren und auf einmaligen Untersuchun- 
gen von 500 weiteren Bleiarbeitern verschiedener Betriebe. Auf 
die Einzelheiten dieser sehr exakten Untersuchungen muß ver- 
wiesen werden. — In diesem Zusammenhange muß auch auf das 
Referat von K. Lormann über die Hämatologie der Bleivergif- 
tung in Klin. Wschr. (1961), S. 601, verwiesen werden — ferner 
auf die Arbeit von W. Otto in Z. Inn. Med. (1960), S. 134, über die 
Bedeutung der basophil-punktierten Erythrozyten bei der Bleiver- 
giftung (und anderen Vergiftungen). — Über die Quecksilber-Ver- 
giftung schrieb F.Borbe&ly eine zusammenfassende Studie, ver- 
öffentlicht in Schweiz. Z. Unfallmed. (1960), S. 31. Hier wurde das 
vorliegende ältere und neuere Material zusammengestellt (5 Sei- 
ten Literatur) und die Physiopathologie der Hg-Einwirkung ein- 
gehend erörtert. — B. Pernis (mit 3 Mitarb.) berichtete über 
Endogene Pyrogene in der Pathogenese des Zinkdampffiebers in 
Med. d. Lavoro (1960), S. 579. Verff. riefen zunächst bei Kaninchen 
ein sogen. Zinkfieber hervor durch Beatmung mit einem Essig- 
säure-Aerosol und Zinkrauch. Als nach wiederholten Inhalationen 
eine „Gewöhnung“ stattgefunden hatte, wurden 10 ccm Blutserum 
einem Normaltier transfundiert, bei dem sofort ein Fieberanfall 
auftrat, mit zahlreichen polymorphkernigen Leukozyten in den 
Lungenkapillaren. Im Serum befinden sich also pyrogene Substan- 
zen, die aus diesen Leukozyten stammen. Ursächlich kommen also 
endotoxische Lipo-polysaccharide nicht in Frage. — L. Gramer 
berichtete über Vergleichende Untersuchungen über CO-Bestim- 
mungen im Blut in Mschr. Unfallheilk. (1961), S. 121 — und über 
die Problematik der Methoden zur Bestimmung von CO im Blut 
im Zbl. Arbeitsmed. (1961), S. 53. Die Untersuchungen stützten sich 
auf etwa 800 CO-Bestimmungen, die im Laufe der letzten 8 Jahre 
ausgeführt wurden. Als Methoden wurden angewendet die Hand- 
Spektroskopie als orientierende Probe, ob das CO-Hb zu über 
oder unter 26°. vorliegt — dann die Wolffsche Probe (nach be- 
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stimmter Norm) — Mikrogasanalyse nach Roughton u. Scholander — 

die Gettler-Freimuth-Methode — die Großkopf-Sachs-Methode. 

Bei diesen verschiedenen Verfahren wurden manche Fehlerquel- 

len aufgedeckt; es wurde versucht, diese zu vermeiden. Als wesent- 

liches Ergebnis wurde schließlich gesagt, daß bei jeder CO-Ana- 

lyse des Blutes immer mehrere, mindestens 2 Methoden angewen- 

det werden müssen, um für versicherungsmedizinische Zwecke mit 
ihren Konsequenzen einwandfreie Unterlagen zu schaffen. Die 

vorstehenden Arbeiten erscheinen im Hinblick auf die sorgfältige 
Kritik, auf Fehlerquellen und Verbesserungen, auch auf eine von 
der Verfasserin eingeführte neue turbidimetrische Methode mit 
Palladiumchlorid beachtlich. Betr. Chlorkohlenwasserstoffe 
liegen wiederum einige neue Veröffentlichungen vor. Hier ist zu- 
nächst zu nennen eine umfangreiche Dissertation 1960 (151 S.) aus 
der T.H. Zürich von P. A. Haas: Industriehygienische Unter- 
suchungen über das Trichloräthylen. Hier werden Chemie, Nach- 
weis, Verwendung, Aufnahme, Wirkung, Ausscheidung, Schutz- 
maßnahmen usw. (Lit. 268 Nummern) erörtert. Die eigenen Unter- 
suchungen hatten sich auf 24 Werkstätten der Metallindustrie mit 
73 Tri-Arbeitern erstreckt. In 96 Luftanalysen während der be- 
triebsüblichen Arbeit lagen die meisten Tri-Werte zwischen 20 und 
40 ppm — bei den offenen Waschapparaten bis etwa 60, bei den 
geschlossenen um etwa 24 ppm. Die Fujiwara-Urintestung (Aus- 
scheidung von Trichloressigsäure) ergab im Durchschnitt 86,7 mg/l 
Urin, schwankend zwischen 8 und 444 mg je nach Tätigkeit. Sub- 
jektive Beschwerden wurden in erheblicher Anzahl vorgebracht, 
besonders solche nervöser Art. Schließlich wurden noch die ver- 
schiedenen Schutzmaßnahmen erörtert. Es wurde vorgeschlagen, 
den bisher geltenden MAK-Wert*) von 200 auf 40 ppm herunter- 
zusetzen, entsprechend einer Trichloressigsäure-Urinausscheidung 
von 100 mg/Liter. — Weitere Untersuchungen über Tri wurden von 
K. Bättig (mit Grandjean) veröffentlicht in „Pscho- 
pharmacologia“ (1960), S. 469: Die Wirkung von Trichloräthylen 
auf die Anbahnung und experimentelle Löschung einer bedingten 
Fluchtreaktion. Beim Menschen waren nach langjähriger Tri- 
Arbeit Neigung zu Perseverationen, gesteigerte Affektlabilität, 
verlangsamter Denkablauf, Assoziationsarmut beobachtet worden. 
Die Tierversuche (Ratten) brachten Ergebnisse, die im ähnlichen 
Sinne gedeutet werden müssen. — Über die gesundheitliche Be- 
deutung einiger halogenierter Kohlenwasserstoffe und ihre Be- 
deutung in der Raumluft schrieben G. A. Hunold und W. Pie- 
trulla in Schriftenr. für Wasser-, Boden-, Lufthyg. (1961), H. 19, 
S. 151. Verff. führten hier zunächst die für die Praxis wichtigsten 
Halogen-Kohlenwasserstoffe nach Verwendungs- und Wirkungs- 
weise auf, um sodann die wichtigsten Nachweis-Methoden zu be- 
sprechen. Als solche galt bisher die sogen. Fujiwara-Methode, die 
aber in ihrer klassischen Form nur für Chloroform (Trichlor- 
methan) spezifisch ist. Für andere Halogen-Kohlenwasserstoffe 
sind gewisse Modifikationen erforderlich (ICI-Methoden nach 
Strafford, Stronts und Stubbings). Auf die von den Verff. ent- 
wickelten Verbesserungen muß verwiesen werden. Auch eine emp- 
findliche Bromionen-Bestimmung wurde angegeben. Beachtlich ist 
der Schlußsatz, daß die Test-Röhrchen der Dräger-Werke für Tri- 
chloräthylen, Tetrachlorkohlenstoff, Methylbromid bei der Nach- 
prüfung bezgl. der MAK-Werte zufriedenstellend reagierten mit 
+ 25% Genauigkeit. — Über Serumfermentbestimmungen bei 
Tetrachlorkohlenstoffvergiftung . berichteten D. Töppich- 
Straub u. H. Minden im Arch. Gewerbepath. (1961), S. 442. 
Die Zusammenfassung lautete: Die durch Tetrachlorkohlenstoff 
verursachte toxische Leberschädigung führte zu einem steilen 
Anstieg der Serum-Glutamat-Oxalacetat-Transaminase und 
Serum-Glutamat-Pyruvat-Transaminase, ferner der Aldolase. Das 
Maximum des Anstiegs ergab sich bereits in den ersten Tagen der 
Vergiftung und erklärt sich durch eine verstärkte Ferment-Frei- 
setzung aus nekrotisch gewordenen Leberzellen. Sodann trat ein 
rascher Abfall sowie eine Unterschreitung der Ausgangswerte ein 
als Zeichen einer Störung der Synthese der genannten Fermente. 
Nach '/sjähriger Beobachtung waren die Befunde wieder normali- 
siert. Demnach ist für die Beurteilung des Krankheitsbildes be- 
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sonders die Fermentbestimmung in den ersten Tagen nach der 
Vergiftung von Bedeutung. Es besteht ein offensichtlicher Zusam- 
menhang zwischen der Intensität der Vergiftung ünd der Höhe 
bzw. Qualität des Fermentspiegels. — Über die Retention und Aus- 
scheidung von Methylchlorid und von Tetrachlorkohlenstoff ver- 
breitete sich R. Soutek auf Grund seiner umfangreichen Ver- 
suche an Ratten. Vgl. Arch. Gewerbepath. (1961), S. 370. Methyl- 
chlorid, das längere Zeit in wässriger Lösung subkutan inji- 
ziert worden war, konnte im Harn und Stuhl kaum nachgewiesen 
werden. Es fanden sich gleich nach der Injektion geringe Mengen 
im Blut, die aber schon nach 25 Minuten verschwunden waren. In 
der Atmungsluft waren noch nach etwa 2 Stunden ca. 27%/o des 
M. festzustellen. Es ergab sich also, daß im Verlauf von 20 bis 
30 Minuten das M. im Körper abgebaut wird. Der Tetrachlor- 
kohlenstoff wurde in Olivenöl subkutan injiziert. Hier 
wurden durch Harn und Stuhl nur Spuren ausgeschieden, durch 
die Lungen im Mittel etwa 90°/o, und zwar in unveränderter Form; 
in der Ausatmungsluft war noch bis zu 98 Stunden der T. nach- 
weisbar. Geringe Mengen waren im Blut einige Zeit zu finden, 
auch in Leber, Lungen, Gehirn. Im Fettgewebe fanden sich jedoch 
20mal größere Mengen. Was die Möglichkeit der Umwandlung im 
Körper betrifft, so könnte man annehmen, daß die Abbauprodukte, 
Chlorionen durch den Harn und Kohlendioxyd durch die Lungen, 
ausgeschieden werden. — Eine neuere russische Arbeit in Gig. 
i san. truda (1960), S. 29, von T. A. Kozlova und A.P. Vol- 
kowa behandelt das Blutbild und phagozytäre Aktivität der 
Leukozyten bei Benzolkontakt. Die Blutuntersuchungen wurden 
bei 252 Personen vorgenommen. Es fand sich eine Herabsetzung 
der Werte der roten und weißen Blutzellen, des Hämoglobins, der 
Thrombozyten entsprechend der Dauer und Intensität der Benzol- 
einwirkung. Die Verminderung dieser Einwirkung hatte eine Nor- 
malisierung zur Folge, und zwar um so rascher, je geringer die 
vorhergegangene Schädigung war. Der phagozytäre Aktivitäts- 
test wurde an 157 Personen ausgeführt (mit einer Kontrollgruppe 
von 21 Vps.). Verwendet wurde hierzu Bact. Fridmani nach der 
Methode von Platonov. Die Ergebnisse erwiesen eine höhere Emp- 
findlichkeit gegenüber der Bluttestung. So zeigten gewisse Benzol- 
arbeitergruppen zu 80°/o bereits eine Minderung der phagozytären 
Aktivität, während Blutbildveränderungen nur zu 50°. gefunden 
wurden. — P. Cirla erörterte den Ersatz des Benzols durch Hep- 
tan. Rass. med. industr. (1960), S. 276. In der Gummiwarenfabrik 
von Pirelli war schon seit über 4 Jahren statt Benzol das Heptan 
als Lösungsmittel verwendet worden. Die werksärztliche Beobach- 
tung erstreckte sich auf rund 530 männliche und weibliche Arbeiter. 
Die Ergebnisse der sehr eingehenden Untersuchungen lauten: 
Heptan ist zwar nicht völlig ungiftig, doch ist seine toxische Wir- 
kung sehr gering und beschränkt sich bei betriebsüblicher Ver- 
wendung auf flüchtige Reizerscheinungen der Haut oder der Ver- 
dauungsorgane, die nach der Gewöhnung bald verschwinden. Bei 
Frauen wurde gelegentlich eine leichte einfache Anämie gesehen. 
Verf. glaubt daher den Ersatz des Benzols durch Heptan (CH3 
[CH2]; CHs) vom technischen und insbesondere vom gesundheit- 
lichen Standpunkte aus empfehlen zu können. — H. J. Kachler 
u. H. Merker beschrieben eine Chronisch-myeloische Leuk- 
ämie nach langjährigem Kontakt mit Benzol in Deutsch. med. 
Wschr. (1961), S. 1135. Der Kontakt mit Benzol (zeitweise auch mit 
Toluol und Xylol) hatte über 7 Jahre bestanden. Die Leukämie 
war auch nach Arbeitsplatzwechsel fortgeschritten. Die Diagnose 
wurde gestützt durch die Bestimmung der Aktivität der alkalischen 
Leukozyten-Phosphatase, eventuell kombiniert mit einem Reiz- 
stoff (Pyrexal). Die Methodik wird eingehend geschildert. Die 
Dauer-Beschäftigung mit Benzol soll nicht länger als 2 Jahre zu- 
gelassen werden. 


Infektionen: Die Begutachtung der Tuberkulose als 
Berufskrankheit wird in einem kurzen Referat von G. Jantzen 
besprochen in Tuberk.-Arzt (1960), S. 107. Er führt einige schwer 
zu beurteilende Fälle an, so die Infektionsgefährdung der Ange- 
stellten und Arbeiter eines offentuberkulösen Bauunternehmers — 
die Einstellung eines gelegentlich bazillenstreuenden Angestellten 
oder der Besuch eines Schulungskurses ohne oder mit Internat. 
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Auf die Auffassungen des Autors muß verwiesen werien, Ein 
facher liegen die Beurteilungen bei den Lebensmittelber:ifen (A 
lehnung) und bei einer Hebamme (Berufsunfähigkeit, Umschu 
lung). — H. Kräubig brachte im Landarzt (1961), S. :00, eine 
Aufsatz: Zur Frühdiagnose der weiblichen Genitaltuiserkul 
Statistische Angaben sind mangelhaft, das Obduktionsmüäterial er 
gibt 1 bis 2/0. Bei 30%/0 der erkrankten Frauen werde in der Un. 
gebung ein Tbk-Fall festgestellt, doch in Deutschland nıır selten 
der Typ bovinus (in Ungarn aber bis 30°/o, und zwar 8°/o bei Stadt. 
51°/o bei Landfrauen). Die Frühdiagnose ist hier besonders wig. 
tig, sie basiert auf der bakteriologischen Untersuchung des Mer. 
strualblutes, die noch nach 24 bis 36 Std. erfolgreich sein kann. ıı 


der Anamnese findet man oft Pleuritis, unklare Tempcrature u 
primäre Sterilität, Endometritis oder Adnexitis u.ä. Die Begıt. teilun; 
achtung muß sich auf den Bazillentyp stützen. — Über die unfall. Virusi 
und berufsbedingte Sehnenscheidentuberkulose schrieb zem C 
Burckhart in Hefte z. Unfallhlk. H. 61 (Springer Verl., 199, „.a. v 
Der Nachweis des Typ humanus schließt die Anerkennung af} (1961), 
Berufskrankheit aus. Anerkannt wird die typische Impftuberkulo:P tin g 
mit Nachweis einer Verletzung und des Typs bovinus innerhahlß beson. 
einer Latenz von 1 bis 6 Monaten. — Die Bedeutung der Typendi.E das K 
ferenzierung von Tuberkelbazillen bei Tuberkuloseerkrankungaf im L: 
der Landbevölkerung erörterte Rita Griem (auf besondere Auf-F Katze 
forderung) im Landarzt (1960), S. 1139. Seit Theobald Smith (189, geben 
sind die beiden für Mensch und Tier pathogenen Typen humanuf 830 F 
und bovinus anerkannt. Für das Rind ist der Typus bovinwff noch 

charakteristisch und besonders kontagiös; schon ein kurzer Kon-E übert 
takt genügt zur Infektion. Jedes tuberkulinpositive Tier ist für daf Befal 
Stall als gefährlich anzusehen! Aber auch der Typ humanuf hofar 
kommt beim Rind vor, doch kommt es meist nicht zur Ausbreitung schrie 
vielmehr erfolgt meist eine baldige Ausheilung. Immerhin könnaf “en 
Bazillen in die Milch gelangen und den Menschen gefährden. Um-f im D 
gekehrt kann ein Rind von einem durch den Typ bovinus erkrank-f über 
ten Menschen infiziert werden; solche Fälle sind bekannt. Baff fung: 
Ziegen kommen beide Typen vor, meist allerdings der T. bovi-f scher 
nus. Auch bei Schafen und Schweinen findet man meist den T.f deut: 
bovinus, während der T. humanus von untergerordneter Bedeu-f eine 

tung ist. Bei Hunden wurde zu 65° T. humanus, zu 35%, T.bo-f und 

vinus gefunden — während bei Katzen der T. bovinus im Vor-f die | 
dergrunde steht; beachtlich ist hier der häufige Hautbefall, so daaf (196) 
hier der Mensch durch Sputum, Kot, Harn und perkutan gefährdeff Ans! 
werden kann. Für den Menschen sind beide Typen pathogen,f sche 
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durch den T. bovinus sind besonders die Kinder (Milch!) gefährdet. 
Die Infektion der Erwachsenen erfolgt ebenfalls durch Trinken 
von Rohmilch, Staub, Hautverletzungen (Augeninfektion durd 
Schwanzschlag ist bekannt!) Praktisch sind alle Erscheinungsfor- 
men der Tbk möglich. Nach Ickert (1952) sterben in West- 
deutschland jährlich etwa 1100 Menschen an boviner Tbk. Eine 
besondere Gefahr bedeutet die Re-Infektion der Rinder durch den 
erkrankten Menschen (vgl. oben). Die Typendifferenzierung it f 
beim Tier oft schwierig, oft nur zu 15% möglich. Der Typus gal- 


den. — Für die versicherungsmedizinische Beurteilung ist dief 
Typendifferenzierung entscheidend, die kulturell oder im Tier- $ Sor 
versuch vorzunehmen ist (Kaninchen sind für T. bovinus sehrf bei 
empfindlich, für T. humanus weniger; das Wachstum auf verschie | we 
denen Nährböden ist bekanntlich verschieden). Die Differenzierung f Ser 
muß erfolgen, bevor eine medikamentöse Behandlung (Tuberkulo-f Kı 
statika) begonnen worden ist, daher bei „Verdacht“ vorgenommen ‚ mil 
werden. — In diesem Zusammenhange sei noch ein Aufsatz vonAf in 
Meyn im Landarzt (1961), S. 87, erwähnt über die Bekämpfung f| WU 
der Rindertuberkulose. Verf. verwies hier auf die engen Bezie-| Di 
hungen zwischen Human- und Veterinärmedizin. In Bezirken mit|| Zu 
Rinder-Tbk sind bis !/s der tuberkulösen Menschen mit Typ bo de: 
vinus infiziert; aber auch die Rinder sind durch tuberkulöse Men- | 40 
schen gefährdet, besonders durch die mit Typ bovinus Infizierten.| ho 
Dagegen ist der Typ humanus für das Rind weniger gefährlich; } fa: 
er führt meist nicht zu erkennbaren tuberkulösen Veränderungen, f fü 
selten zu örtlichen Infekten am Euter, jedoch zu einer Tuberkulin- || ur 
Überempfindlichkeit, die sich beim Fehlen neuer Kontakte all-| da 
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mählich zurückbildet. Die in Westdeutschland seit 1952 als frei- 
willige Prophylaxe eingeführte Tuberkulinprobe hatte bis Mitte 
1960 bereits zur Sanierung von 93,6%/ der Rinderbestände geführt 
(Bayern stand mit 85,8%/, an letzter Stelle!). Jetzt ist die Verhütung 
von „Neueinschleppungen“ das wichtigste Gebot. — Ein sehr 
prauchbarer Aufsatz über die Zoonosen, besonders die Viruskrank- 
heiten vonR. Schindler findet sich im Landarzt (1960), S. 1124. 
Das WHO-Expert Committee on Zoonoses verzeichnet (1959) in sei- 
ner Liste mehr als 100 einschlägige Infektions- bzw. Invasions- 
krankheiten. Wenn der Mensch geschützt werden soll, müssen die 
Erreger beim befallenen Tier oder das kranke Tier selbst ausge- 
merzt werden. Im einzelnen werden sodann die wichtigsten Zoono- 
sen usw. besprochen unter Würdigung der wesentlichen Übertragun- 
gen bzw. Infektionsketten. — Im Anschluß darf auch auf die Mit- 
teilung von E. Lauda in Wien. klin. Wschr. (1961), S. 187, über 
Virusinfektionen verwiesen werden, in der er sich besonders mit 
dem Coxsackie-Virus befaßt. — Über die Toxoplasmose schrieben 
u.a.W.Mohr im Landarzt (1960), S. 1131, und Dtsch. med. Wschr. 
(1961), S. 875: Das klinische Erscheinungsbild — ferner H. J.Kör- 
ting in Dtsch. Gesundh.-Wes. (1961), S. 618. Letzterer befaßte sich 
besonders mit der Diagnostik. — Th.Nasemann beschrieb 
das Krankheitsbild der benignen Inokulations-Lymphoretikulose 
im Landarzt (1960), S. 1136. Es handelt sich hier um die sogen. 
Katzenkratzkrankheit, die erstmals 1932 von Lee Forhays ange- 


geben worden war. Bis 1959 waren in der Weltliteratur mehr als 


830 Fälle mitgeteilt worden. Das verursachende Virus ist bisher 
noch nicht gefunden. Die Katzen selbst sind meist nicht infiziert, 
übertragen aber das Virus; vieleicht sind auch Insekten beteiligt. 
Befallen sind meist Kinder und Jugendliche, aber auch Schlacht- 
hofarbeiter, Veterinäre, Gärtner. Das Krankheitsbild wird be- 
schrieben, auf die besondere (seltene) Lokalisation inMund und Ra- 
chen wird verwiesen. — In der DDR waren — nach C.Eichwäld 
im Dtsch. Gesundh.-Wes. (1961), S. 615 — in den letzten 12 Jahren 
über 35 000 Personen wegen Tollwut behandelt worden. Die Imp- 
fungen nach Hempt werden als erfolgreich bezeichnet. Die Men- 
schen waren meist durch Hunde und Katzen gefährdet. In Gesamt- 
deutschland war in den letzten 12 Jahren bei über 20000 Tieren 
eine Tollwut sicher festgestellt worden, davon bei rund 75°/o Wild- 
und 25% Haustieren. — P. Christ (mit 3 Mitarb.) berichtet über 
die Erfahrungen mit der Tollwutprophylaxe, Dtsch. med. Wschr. 
(1961), S. 803. In Südhessen hatte sich 1953 bis 1960 ein steiler 
Anstieg bemerkbar gemacht, sowohl bei Tieren als auch bei Men- 
schen. Untersucht wurden 412 verdächtige Personen, von denen 
bei 250 (61°/o) wahrscheinlich — bei 137 (33°/o) möglicherweise ein 
infektiöser Kontrakt bestanden hatte. Eine eindeutige Impfindi- 
kation hatte bei 66 Personen (16°/o) vorgelegen, während bei 
270 Personen (66°/) die Impfindikation fraglich erschien. Die In- 
kubation hatte 10 Tage (bis 7 Monate) betragen. Die Erkrankungs- 
häufigkeit der Geimpften wird mit 0,2 bis 0,5 angegeben (letztere 
Zahl umstritten). Bei nicht geimpften Infizierten wird die Todes- 
rate mit 10 bis 50°/ bei Bissen an den Extremitäten oder Kopf — 
mit fast 100% bei Gesichtsbissen von Wölfen angegeben. Verf. be- 
tont schließlich die Vermeidung der Berührung von kranken Tie- 
ren oder von infektiösem Material und fordert besonders eine 
sorgfältige Händedesinfektion. — Nach R. Pannhorst kann 
bei der passiven Immunisierung nur dann ein Erfolg erwartet 
werden, wenn sie nicht später als 72 Stunden nach dem Biß vor- 
genommen wird (Landarzt [1960], S. 1121). — Ein Aufsatz von A. 
Kukowka im Dtsch. Gesundh.-Wes. (1961), S. 441, befaßte sich 
mit der Prophylaxe der Ornithosen. Seit im Jahre 1929 von Hegler 
in Hamburg die ersten 3 Psittakose-Erkrankungen mitgeteilt hatte, 
wurden an vielen Orten Deutschlands derartige Fälle beobachtet. 
Die Folge war der Erlaß eines Schutzgesetzes vom Jahre 1934 mit 
Zusätzen 1937 und 1939. Weitere Beobachtungen erbrachten auch 
den Befall von Enten, Hühnern, Tauben, Möven, aber auch von ca. 
40 weiteren Vogelarten, so daß die alten Vorschriften heute über- 
holt sind. Verf. erachtet es daher als notwendig, daß hier eine um- 
fassende Forschungsarbeit organisiert wird, die sich auch auf das 
für die Ernährung in Betracht kommende Zucht- und Wildgeflügel 
und deren Federn, auf die Geflügelfarmen und -schlächtereien, auf 
das dort beschäftigte Personal usw. erstrecken müßte. Jedenfalls 
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muß der weiteren Ausbreitung der Ornithosen entgegengetreten 
werden. — Über Ornithose bei zwei Bahnbediensteten wurde im 
Lancet II (1960), S. 18, von J. Dew (mit 3 Mitarb.) berichtet. Die 
Infektion war hier erfolgt durch die Beförderung von Brieftauben 
zu Wettflügen. Erfahrungsgemäß können sowohl Wildtauben als 
auch Zuchttauben infiziert sein. Auf die Schwierigkeiten der Dia- 
gnose wird hingewiesen. 

Über die Entstehung der Berufskatarakte schrieben J. 
Boneff u. G. Barthelmess, Z. Hyg. (1960), S. 414. 
Nach Erörterungen der bisherigen Auffassungen kamen 
Verff. zur Erkenntnis, daß die Ultrarot-Absorption durch den 
Wassergehalt der Linsen bestimmt wird und daß wasserfreie 
Linsenbestandteile für diese Strahlen durchlässiger sind als 
Wasser. Die Entwicklung spezifischer Strahlenreaktionen in den 
Linsenfasern selbst erscheint nicht wahrscheinlich. Der Berufsstar 
ist eine Entwicklungsstörung des keimenden Linsenepithels, die 
besonders in der äquatorialen Zone auftritt. Bestimmten Wellen- 
bereichen kommt eine kataraktogene Wirkung zu. Damit erklärt 
sich die besondere Anfälligkeit der verschiedenen Berufsgruppen. 
— Einen Arbeitsmedizinischen Beitrag zu den Hals-, Nasen-, 
Ohren-Erkrankungen brachte H. Zenk im Dtsch. Gesundh.- 
Wes. (1961), S. 331. Verf. schilderte zunächst die berufliche Gefähr- 
dung von Hals, Nasen und Ohren in den verschiedenen Berufs- 
gruppen sowie die dadurch verursachten Organschäden. Mit Nach- 
druck wurde die Prophylaxe betont, unterstützt durch die fach- 
ärztliche Berufsberatung und regelmäßige Untersuchungen. Be- 
sonders erörtert wurden die Lärmschäden, die klimatischen und 
allergisierenden Einwirkungen, die örtlichen und allgemeinen 
Giftwirkungen, endlich die Schädigungen der oberen Luftwege 
durch Staubeinatmung. 

Drei Veröffentlichungen befassen sich mit der Dupuytren- 
schen Kontraktur und ihren beruflichen Ursachen. Es ist 
interessant, daß in diesen drei Arbeiten gewisse Beziehungen zum 
„Alkohol“ durchschimmern. So schrieben R. Neuschäfer- 
Rube in Med. Welt (1961), S. 430, über Dupuytren und Leber- 
zirrhose. Unter 38 Pat. mit Leberzirrhose hatten 33 (= 87°/o) meist 
doppelseitige Verhärtungen und Schrumpfungen der Palmarfaszie. 
Möglicherweise bildet hier der nachgewiesene höhere Alkoholkon- 
sum eine ätiologische Beziehung insofern, als bei beiden Erkran- 
kungen eine initiale Stoffwechsel-Störung besteht. Vgl. dazu auch 
die therapeutische Anwendung des Vitamin E bei beiden Krank- 
heitszuständen. — Die Veröffentlichung von T. Wegmann u. 
W.Geiser in Schweiz. med. Wschr. (1961), S. 719, behandelte das 
Vorkommen der Dupuytren-Kontraktur bei chronischem Alko- 
holismus. Bei ihren 140 Patienten konnten Verff. keine andere 
gemeinsame Ursache feststellen als den Alkoholismus (Äthylismus). 
— Einen weiteren Beitrag zur versicherungsmedizinischen Beur- 
teilung der Dupuytrenschen Kontraktur brachten G. Schröter 
u. G. Schulz im Arch. Gewerbepath. (1961), S. 458. Sie unter- 
suchten 284 Bierfahrer im Alter bis zum 72. Lebensjahre, mit 
Berufsalter zwischen 4,5 und 16,5 Jahren. Je nach dem Berufsalter 
lag der Befall an Dupuytren zwischen rund 2 und 32°. Die Ur- 
sachen des Dupuytren sind auch heute noch nicht restlos geklärt. 
Bekanntlich werden mechanische Einwirkungen, erhöhte Erreg- 
barkeit des vegetativen Nervensystems, Gifte, Veränderungen der 
Halswirbelsäule usw. angegeben. Infolge dieser Unsicherheit 
konnte bisher eine Anerkennung als Berufskrankheit nicht durch- 
gesetzt werden. (Ref. möchte dazu bemerken, daß er 1932 hierüber 
im Reichsgesundheitsrat ein ausführliches Referat erstatten mußte 
und daß damals nach eingehenden Beratungen von einer Ein- 
beziehung des Dupuytren in die Liste der entschädigungspflichti- 
gen Berufskrankheiten abgesehen wurde). — Das Krankheitsbild 
der Korakoiditis wurde vonR.Seyss in Med. Klin. (1960), S. 1514, 
besprochen. Im Gegensatz zum wohlbekannten Krankheitsbild der 
Periarthritis humeroscapularis- hört man von den entzündlichen 
Prozessen am Processus coracoideus wenig. Es handelt sich dabei 
um Schmerzen im Bereich des Schultergelenks mit typischem lo- 
kalem Druckschmerz; im axialen Röntgenbild findet man Auf- 
rauhungen bzw. unregelmäßige Verkalkungen des Prozessus. Diffe- 
rentialdiagnostisch sind Exostosen oder akzessorische Knochen- 
kerne abzugrenzen. Therapeutisch hat sich Röntgenbestrahlung 
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mit Kleinstdosen (2mal wöchentlich 20 r über 3 Wochen) bewährt. 
Die Tendopathien der oberen Extremitäten besprachen Chitil 
u.Ortner in Wien. med. Wschr. (1961), S. 269. Verff. wiesen zu- 
nächst darauf hin, daß im Bereich der Sehnenansatzstellen ein 
Periost nicht vorhanden ist, daß es sich also bei der Epikondylitis 
u. dgl. nicht um eine Periostitis, sondern um eine Erkrankung der 
Sehnen mit degenerativen Veränderungen und reaktiven Entzün- 
dungen handelt. Die auslösenden Faktoren sind verschieden: pri- 
mär Überanstrengung, Trauma, sekundär Osteochondrose der 
Halswirbelsäule mit Reizung der Nervenwurzeln, besonders im 
Bereich des Plexus brachialis — meist bei Personen über 40 Jahren. 
Am meisten beansprucht sind der Epicondylus radialis lat. bzw. 
der M. extens. digit. comm. Dabei sind die symptomatischen (sekun- 
dären) Ursachen häufiger als die idiopathischen (primären). Thera- 
pie: kombiniert Wärme, Ultraschall, Galvanisieren, evt. Injek- 
tionen. — Beachtung verdient die Arbeit vonH. Trautwein u. 
J. Schlaap in Med. Welt (1961), S. 1185. Die Halswirbelsäule 
als krankheitsauslösender Faktor. Ausgewertet wurden 4868 Kran- 
kengeschichten mit 1184 Röntgenfilmen (728 R.-Serien) mit dege- 
nerativen Veränderungen und Funktionsstörungen, wobei eine 
lineare Zunahme mit dem Alter festzustellen war, besonders jen- 
seits des 60. Lebensjahres. Es bestehen große Wahrscheinlichkeiten 
für die engeren Zusammenhänge mit dem Schulter-Arm-Syndrom, 
mit motorischen und sensiblen Störungen. — Berufspathologische 
Bedeutung hat auch der sogenannte Weichteilrheumatismus. Vgl. 
dazu A. Backer in Med. Welt (1961), S. 1140. Meist handelt es 
sich auch hier um vertebrale Ursachen, die verstärkt werden durch 
Überanstrengung, Fehlbelastungen, klimatische Schäden. Verf. 
empfiehlt hier das Kombinationspräparat „Vertebran“ neben der 
üblichen physikalischen Therapie. — Die Frage, ob etwa Magenlei- 
den durch Erschütterung oder Lastentragen verursacht werden 
könnten, wurde in der Dtsch. med. Wschr. (1961), S. 1007, beantwor- 
tet wie folgt: Soweit Schäden der Wirbelsäule durch schwere und 
dauernde Erschütterungen zustande gekommen waren, könnte 
vielleicht infolge Beteiligung des thorakalen Sympathikus eine 
Durchblutungsstörung der Magenschleimhaut auftreten. Schweres 
Heben und Tragen dürfte für ein Magenleiden bedeutungslos sein. 
Was das Ulcus ventriculi betrifft, so werden bekanntlich viele 
Ursachen genannt; jedenfalls spielen neurohormonale und vasku- 
läre Komponenten eine wesentliche ursächliche Rolle. Demnach 
muß hierbei in erster Linie der konstitutionelle Zustand besonders 
gewürdigt werden. 


Interessante Feststellungen machte R. Link nach dem Mate- 
rial des Pathologischen Instituts Basel. Vgl. Arch. Gewerbepath. 
(1961), S. 394: Über die Multiplizität primärer maligner Geschwül- 
ste beim beruflichen malignen Harnblasentumor. Es handelt sich 
um das Sektionsmaterial aus den Jahren 1930 bis 1959 mit 39 026 
Sektionsfällen, darunter 206 Blasentumoren. 37 der letzteren 
waren multiple Primärtumoren. Darunter befanden sich 49 Anilin- 
arbeiter mit 13 multiplen primären Doppeltumoren. Diese Mehr- 
fachgeschwülste fanden sich hauptsächlich im Magen und in den 
Bronchien. Doppeltumoren waren 28mal zu finden (Anilin 12) — 
Dreifachtumoren 6 (Anilin 2) — Vierfachtumoren 3 (0). Auffällig 
war die relative Abnahme der multiplen Tumoren in den letzten 
Jahren. Die wichtigste Frage, ob etwa die Anilinarbeiter in höherem 
Grade belastet waren als der Bevölkerungsdurchschnitt, konnte 
im Hinblick auf die kleinen Zahlen nicht beantwortet werden. 
Schließlich wurden noch 4 Fälle (darunter 2 Anilinarbeiter) mit 
Doppeltumoren genauer analysiert. — Über die Gesundheitsver- 
hältnisse in der Landwirtschaft finden sich mehrere beachtliche 
Aufsätze im Landarzt (1960), S. 729 bis 745, S. 817 und S. 1010. — 
Im Österr. Sanitätswesen (1960), S. 291, behandelte K.Großdor- 
fer die Probleme des Dienstnehmerschutzes in der Textilindu- 
strie. Er schilderte zunächst die Technologie und die Arbeitsstoffe 
und die sich daraus ergebenden Gesundheitsschäden, wie Weber- 
husten, Asthma, Hechelfieber, chronische Bronchitis (Byssinosis), 
die Lärmschäden (in den Websälen bis 106 Phon; 30%. der soge- 
nannten Kardenschleifer hatten eine Innenohr-Schwerhörigkeit). 
Höhere Temperaturen und Feuchtigkeitsgrade führen zu Kreis- 
laufstörungen u. dgl. Häufig treten Übermüdungserscheinungen 
auf durch Bedienung mehrerer Spinnmaschinen und Fließband- 
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arbeit. Schließlich wird noch die Verarbeitung von Kunsistoffen 
gestreift, bei der allerdings spezifische Schädigungen nicht beob- 
achtet wurden. — Speziell über Hautschäden in der Textilindustrie 
usw. schrieb H. Dorn in Zschr. Haut- u. Geschl.-Kr. (1959), S, 4, 
Auf diese Studie, in der die Einwirkungen der verschiedensten 
Farb- und Appreturmittel, Wasch- und Imprägnierungsmittel usw. 
sehr eingehend geschildert werden, kann hier nur hingewiesen 
werden. — Schließlich sei noch eine jüngst von E. Baader im 
Arch. Gewerbepath. (1961), S. 410, mitgeteilter Begutachtungstall 
erwähnt: Amino-Berufskrebse bei Färbern. Es handelte sich hier 
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um einen umstrittenen Fall von Krebs an Niere und Harnleiter Die „E 
bei einem Textilfärber mit ca. 45j. Berufstätigkeit. Verf. hatte den onPre 
Fall anerkannt, während andere Sachverständige zu einer Ableh. PTMeT 
nung gekommen waren. — Für Lack- und Farbenfabriken hat die .. vö 
Berufsgenossenschaft der Chemischen Industrie ein neues Merk- En 


blatt herausgebracht, in dem auch die Gesundheitsgefahren 
durch die „Lösungsmittel“ besprochen sind. — Eine zweckmäfßige 
Abhilfe beim Reinigen der Spritzkabinen besteht im vorherigen 
Auftragen eines Deckmittels (Schmierseife, Kalkmilch) oder Aus- 
kleidung mit täglich zu wechselnden Papierbögen oder noch bes- 
ser in einem vorherigen Anstrich mit einer Abziehaut auf Kunstofi- 
basis. —Gramberg-Danielsen befaßte sich wiederholt mit 
der Verkehrssicherheit der Starbrillenträger. Vgl. Klin. Mbl. 
Augenheilk. (1960), S. 640, 637; Der Augenarzt (1961). Im allgemei- 
nen sind Staroperierte im Autoverkehr zugelassen (mit Ausnahme 
der öffentlichen Verkehrsmittel). Eine Statistik hierüber liegt bis- 
her nicht vor, doch ist mit der zunehmenden Alterung der Bevöl- 
kerung wohl auch eine Zunahme der „Linsenlosen“ zu erwarten. 
Dabei ist zu unterscheiden: ein- oder beidseitige Aphakie, Seh- 
fähigkeit des operierten bzw. des nichtoperierten Auges, Erfolg der 
Brillenkorrektur usw. Fahrer mit einem normalsichtigen und 
einem linsenlosen Auge sind wie Einäugige zu beurteilen. Bei 
doppelseitig Staroperierten mit vollem Brillenausgleich ist nicht 
nur die Sehschärfe, sondern auch die Sehtüchtigkeit zu beurteilen. 
Die bei der Starbrillenbenützung auftretenden bild- und farben- 
mäßigen Unschärfen sowie die Abänderungen der Perspektiven 
oder die Größentäuschung dürfen als relativ belanglos angespro- 
chen werden. Anders steht es mit den Gesichtfeldeinengungen 
durch das starke Brillengestell und durch die Glasoptik (Ring- 
defekt). Zum Ausgleich muß der Kopf bewegt werden. Erheblichere 
Schwierigkeiten macht die Kontrolle der Instrumentenplatte durch 
die bestehenden Akkomodationsverluste. Aus allen diesen Grün- 
den leidet wesentlich die Fahrtüchtigkeit, wodurch die Belassung 
des Führerscheins problematisch wird. Vgl. Entsch. Oberlger. 
Hamm 1492 (1959). — Die Emphysem-Bronchitis, insbesondere ihre 
berufliche Pathogenese und Prophylaxe behandelte H. P. 
Schmidt im Int. J. Prophyl. Med. (1961), S. 52. Verf. schlägt vor, 
besser von chronischer Bronchitis mit sekundärem Emphysem zu 
sprechen, wobei die häufige spastische Komponente hauptsächlich 
durch Schleimhautödeme und Sekretverstopfungen bedingt ist. Das 
Krankheitsbild ist heute ein wichtiges Problem der Arbeitsmedi- 
zin geworden. Mechanische, physikalische und chemische Ver- 
ursachungen werden erörtert. Entsprechende Behandlungsmög- 
lichkeiten werden in Vorschlag gebracht. Da jede Reizung der 
Bronchialschleimhäute einen örtlichen Dauerschaden mit Re-Infek- 
tion setzen kann, ist eine Frühbehandlung unbedingt notwendig. — 
Ein interessantes Problem, nämlich die Frage des Lungenemphy- 
sems bei Blasinstrumentenspielern, wurde von den tschechischen 
Autoren Rejsek, Navratil u.Glücksmann aufgegriffen. 
Vgl. Arch. Gewerbepath. (1961), S. 343. Untersucht wurden 88 Musi- 
ker, die sich mit Blech- und Holzblasinstrumenten betätigten; sie 
standen im Alter von 20 bis 70 Jahren mit Expositionszeiten von 
10 bis 50 Jahren. Die Prüfung auf Vitalkapazität, Residualluft und 
Atemstoßwert ergab negative Befunde, so daß man von einem pro- 
fessionell verursachten Emphysem nicht sprechen kann. Das in 
wenigen Fällen festgestellte Emphysem war die Folge einer chro- 
nischen Bronchitis. Demnach verursacht der erhöhte intrathorakale fbe 
Druck allein kein Lungenemphysem. Andererseits wiesen die fest- fü 
gestellten Werte daraufhin, daß eine trainierte Atmung sogar die 
Atmungsmechanik fördern kann. 
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Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. med. F. Koelsch, Erlangen, Badstr. 19. 
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prevöt u. M. A. Lassrich: Röntgendiagnostik des 
‚en-Darm-Kanals. 346 S., 544 Abb. Georg Thieme Verlag, 
ttgart, 1959. Preis: Gzln. DM 119,—. 
Die „Röntgendiagnostik des Magen-Darm-Kanals“ ist aus einer 
mPr&vöt verfaßten Fortbildungsschrift der Hamburger Ärzte- 
er im Jahre 1958 entstanden, jedoch in der vorliegenden 
orm völlig umgearbeitet und durch Lassrich, einen Schüler 
‚vöts und leitenden Röntgenologen der Universitätskinderklinik 
h Hamburg, auch in pädiatrischer Sicht erweitert worden. Sie ist 
„mit auch heute noch lebendiger Ausdruck der Anschauung der 
amburger Schule, die auf Konjetzny, Berg, Knothe u. a. zurück- 
oht. Die Verff. schildern zunächst einleitend die allgemeinen 
rundsätze der röntgenologischen Untersuchungstechnik und die 
orwendeten Kontrastmittel, die Grundlage der Schleimhaut- 
jagnostik sind. In den Hauptkapiteln werden anschließend die 
jagnostik der Speiseröhre, des Magens, Duodenums, Dünndarms, 
ickdarms, der Gallenblase und Gallenwege, des Pankreas und die 
öntgendiagnostik bei akuten Baucherkrankungen behandelt. 
abei beginnt jedes Kapitel mit einer Besprechung der topo- 
aphisch-anatomischen Verhältnisse, der empfehlenswerten Un- 
rsuchungstechnik und schildert dann, streng gegliedert, die 
iymptomatologie und Pathologie der wichtigsten Erkrankungen 
es Organgebiets. Neben der Schleimhautdiagnostik liegt das 
chwergewicht der Hamburger Schule dabei in einer ausgefeilten 
urchleuchtungstechnik, auch zur Erfassung funktioneller Störun- 
en. Die diagnostischen Hinweise sind durch zahlreiche charakte- 
tische Röntgenbilder und Skizzen sowie bei selteneren oder 
jeniger bekannten Krankheitsbildern durch Photographien patho- 
pgisch-anatomischer Präparate erläutert und ergänzt. Sehr um- 
angreiche Schrifttumshinweise ermöglichen gegebenenfalls ein 
htensiveres Studium der mehr in zusammenfassender Betrach- 
gsweise geschriebenen Kapitel. Durch den didaktisch einfach 
tscheinenden Aufbau macht dieses von klinischen Radiologen ge- 
thriebene Buch dem Praktiker und Kliniker eindrucksvoll klar, 
aß die Röntgenologie, im diagnostisch aufschlußreichsten Moment 
ingewandt, heute unumstritten ein Optimum an Information er- 
öglicht, falls sie mit richtiger Technik durchgeführt wird und 
iniker und Radiologen in der Klärung des Krankheitsbildes har- 
honisch zusammenarbeiten. Das aus dieser Zusammenarbeit ent- 
andene Werk kann deshalb sowohl dem lernenden und aus- 
ebildeten Radiologen wie dem Kliniker und dem Praktiker zum 
tudium und als Nachschlagewerk wärmstens empfohlen werden. 
Priv.-Doz. Dr. med. F. E. Stieve, München 


itsmedi- 
he Ver- Pane/Wille: Kleines chemisches Praktikum. 192S., 4 Abb., 
ngsmög- Werlag Chemie GmbH, Weinheim/Bergstr., 1960. Karton. 
ung der fDM 14,—. 
e-Infek- | Der Referent weiß aus seinen gelegentlichen Fortbildungsvor- 
endig. — frägen, daß die praktischen Ärzte über alles Erwarten an der 
remphy- hemie interessiert und für die Chemie zu begeistern sind, so- 
chischen fern sie ihnen biologische Vorgänge, diagnostische und therapeu- 
egriffen. ische Fortschritte verständlich macht. Und weil es in das Haus 
38 Musi- er Chemie keinen Eingang für Herrschaften gibt, ist es sehr zu 
sten; sie Übegrüßen, daß die Mediziner jetzt wieder im Vorphysikum Ge- 
ten von flegenheit haben, die Hauptvorlesungen über Chemie nicht nur 
luft und füls Hörer, sondern auch als Zuhörer zu besuchen und im chemi- 
em v hen Praktikum zum funktionellen Denken erzogen zu werden. 
Das in gibt ja auch immer wieder Professoren der Chemie, welche 
er chro- fie Mediziner nicht nur als. völlig unzulängliche Klippschüler 
'orakale betrachten, sondern sich vielmehr gerade um die Mediziner be- 
lie fest- frühen, weil ein Mediziner im ersten Semester einfach keine 
gar die fi hnung von der Bedeutung der Chemie für die angewandte Heil- 
nde haben kann. So weiß der Referent aus seiner Kieler Zeit, 
adstr. ı9. Pie sehr sich der Nobelpreisträger für Chemie, Prof. Diels, der 


Mediziner angenommen hat und seine Einführung in die orga- 
nische Chemie ist noch immer das Buch der Chemiebücher für 
den Mediziner und Arzt. Ein solches schmerzensreiches Bemühen 
um den Mediziner ist dem Referenten auch von den Autoren des 
vorliegenden Buches „Kleines chemisches Praktikum“ bekannt, 
Frau Prof. Dane und Herr Prof. Wille. Der Referent glaubt 
auch mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit voraussa- 
gen zu können, daß sich jeder Mediziner, der in München das 
Vorsphysikum machen will, das Buch anschaffen wird, denn „die 
Dane“ ist auch im Examen nicht geneigt, den Mediziner als 
Klippschüler zu betrachten. Es wäre nur wünschenswert, in die 
Vorlesungen über die physiologische Chemie, die klinische Che- 
mie und in die Fortbildungskurse ein Repetitorium der Grundla- 
gen der Chemie aufzunehmen und in der Pharmakologie und 
Pharmazeutik internationale Allgemeinnamen (Trivialnamen) ein- 
zuführen und für die Deklaration von Arzneimitteln zu fordern, 
denn wer kann z. B. an der Bezeichnung 5-Aethyl-5-phenyl-2- 
4-6-trioxohexahydropyrimidin erkennen, daß es sich um eine Bar- 
bitursäure handelt? Die Bedeutung der Chemie für den Arzt und 
die Bedeutung des Buches in Verbindung von Theorie und Praxis 
wird auch durch das Vorwort des Nobelpreisträgers Prof. Bu- 
tenandt unterstrichen, das zu lesen jedem Studenten, Klini- 
ker und Arzt empfohlen wird. Prof. Dr. med. J. Vonkennel, Köln 


H.W.Gruhle,R.Jung,W.Mayer-Gross,M.Mül- 
ler: Psychiatrie der Gegenwart, Forschung und Praxis. 
Bd. II: Klinische Psychiatrie. Unter Mitarbeit zahlreicher 
Autoren. 1229 S., 146 Abb., Springer Verlag Berlin - Göttingen - 
Heidelberg, 1960. Preis: Gzln. DM 120,—, Subskriptionspreis 
DM 9,—. 


Mehr als drei Jahrzehnte sind vergangen, seit das psychiatrische 
Wissen zum letztenmal eine zusammenfassende Darstellung in 
Bumkes Handbuch der Geisteskrankheiten erfahren hat. Inzwi- 
schen ist die psychiatrische Literatur in der ganzen Welt riesig 
angewachsen. Die Fülle des Schrifttums macht es kaum mehr mög- 
lich, in der verwirrenden Vielfalt gegensätzlicher Meinungen die 
Grundrichtung unseres Fachgebietes zu erkennen und den Stand- 
ort zu bestimmen, den die Psychiatrie der Gegenwart einnimmt. 
Das dreibändige Werk, dessen zweiter Band über die klinische 
Psychiatrie jetzt vorliegt, verzichtet bewußt auf Vollständigkeit 
der Literatur und versucht die Entwicklungslinien der Psychiatrie 
während der letzten dreißig Jahre in relativ kurzen Einzeldarstel- 
lungen erfahrener Kliniker nachzuzeichnen. Erfreulich ist dabei 
der internationale Charakter der Beiträge, der in den übrigen 
Teilen des Werkes wohl noch stärker zur Geltung kommen wird 
als in dem vorliegenden Band. Neben deutschen (H. J. Weit- 
brecht, H. H. Meyer, K. Leonhard, K. Conrad, W. 
Scheid,C.Faust,G.Schorsch,R.Dreyer,H.Stutte, 
H. Ruffin) und schweizerischen (J). Wyrsch, M. Müller, 
H. Binder, P. Schneider, R. Wyss, H. Solms, J. E 
Staehelin,K.Poeck) Autoren sind auch Psychiater aus Eng- 
land (E. Stengel), den USA (C. E. Benda) und Südamerika 
(S. Sariola) zu Wort gekommen. Wie sehr sich die psychiatrische 
Forschung in der letzten Zeit therapeutischen Problemen zuge- 
wandt hat, geht aus dem breiten Raum hervor, der den Behand- 
lungsverfahren innerhalb der klinischen Psychiatrie gewidmet ist; 
gesonderte Beiträge gelten der speziellen Therapie der Psychosen, 
Neurosen und der Epilepsie. Die starke Entwicklung der Kinder- 
und Jugendpsychiatrie wird ebenfalls in einem eigenen Abschnitt 
berücksichtigt. Mit der verlängerten Lebenserwartung haben die 
psychiatrischen Erfahrungen über das Altern und die Psychiatrie 
des Seniums erheblich zugenommen; aus diesem Grund kommt 
auch die geriatrische Psychiatrie ausführlich zur Darstellung. Der 
Verzicht auf ein Kapitel über die Neurolues scheint trotz des all- 
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gemeinen Rückgangs der Syphilis verfrüht; leider spielt die pro- 
gressive Paralyse in den deutschen psychiatrischen Kliniken auch 
heute noch eine Rolle. 

Alle an dem vorliegenden Band beteiligten Autoren haben es 
verstanden, die Darstellung neuer wissenschaftlicher Erkenntnisse 
mit einem persönlichen Bekenntnis zu aktuellen psychiatrischen 
Problemen zu verbinden. Das Buch gewinnt dadurch an Farbig- 
keit und wird zu einem anschaulichen und fesselnden Bild psych- 
iatrischer Gegenwart. 

Prof. Dr. med. Kurt Kolle, München 


Franz Schede: Rückblick und Ausblick, Erlebnisse und Be- 
trachtungen eines Arztes. 461 S., 5 Bildtafeln. Hans E. Gunther 
Verlag, Stuttgart, 1960. Preis: geb. DM 28,50. 


Diese Selbstbiographie des großen deutschen Orthopäden ist 
kein einfacher Rechenschaftsbericht über ein tätiges und erfüll- 
tes Leben, über großartige Leistungen auf seinem. ureigensten 
Fachgebiet, sie ist kein Aneinanderreihen bedeutender Ereignisse, 
sondern ein fundamentaler Beitrag über einen sehr wesentlichen 
Zeitabschnitt der Geschichte der deutschen Orthopädie und unse- 
res Volkes. Schede beweist aufs neue, daß der Mensch in die 
Welt gestellt ist, um die ihm vom Schicksal gestellte Aufgabe für 
alle und nicht für sich selbst zu erfüllen. Der Autor hat zu allen 
Zeiten seines Lebens mit großem Ernst die verschiedensten Pro- 
bleme logisch durchdacht und für seine Umwelt gestaltet. So ist er 
zu einem wahren Vorbild geworden. Es ist eine Selbstverständlich- 
keit, daß sein Berufsleben in diesem Buch einen breiten Raum 
einnehmen muß. Das Studium, sein Entschluß, bei Fritz Lange 
Assistent zu werden, die ersten eigenen Schritte auf dem Gebiet 
der wissenschaftlichen Forschung werden genauso wie der 
schwere Anfang in Leipzig, seine Tätigkeit als Ordinarius dort 
und die vielen humanen Tätigkeiten, eingehend, lebhaft und mit 
Selbstkritik beschrieben. Er widmet sich mit ganzer Kraft der 
Kriegsopferversorgung, der Krüppelfürsorge, und wie wertvoll 
und unentbehrlich ist seine Tätigkeit in der Deutschen Orthopädi- 
schen Gesellschaft. Seine Ergebnisse auf fachlichem Gebiet, bahn- 
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13. Deutsche Therapiewoche in Karlsruhe 
vom 27. August bis 2. September 1961 


(Fortsetzung) 
Die Behandlung der Sterilität der Frau 


K. Tietze, Celle: Deutung von Kurven der Morgentempera- 
turen bei weiblicher Sterilität. 


Bereits seit 1904 ist bekannt, daß sich der biphasische ovarielle 
Zyklus in der Körpertemperatur widerspiegelt. Durch Messung der 
Basaltemperaturen, d. h. der rektal gemessenen Temperatur nach 
dem Aufwachen ohne vorhergehende umfangreiche Körperbewe- 
gungen, ist es möglich, durch kontinuierliches Aufzeichnen der 
Temperaturkurven Rückschlüsse auf den Zyklusablauf vorzuneh- 
men. Die Ovulation bewirkt einen anhaltenden Temperaturan- 
stieg um mehrere Zehntelgrade im Vergleich zur ersten Zyklus- 
phase. In der Kinderlosenberatung ist es daher möglich, anovulato- 
rische Zyklen als Ursache der Fertilitätsstörungen auszuscheiden 
und den günstigsten Konzeptionstermin anzugeben. Ebenso sina 
die Zyklusverläufe bei Poly- oder Oligomenorrhoen zu beobachten. 
Das Fortbestehen der Temperaturerhöhung über mehr als 16 Tage 
hinaus bei ausbleibender Regelblutung spricht für das Bestehen 
einer Gravidität. Aussagen lassen sich jedoch nur bei exakter Mes- 
sung über längere Zeiträume hinweg machen. 
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brechend und richtungweisend, sind so zahlreich, daß sie von ihn 
selbst mit der ihm eigenen Bescheidenheit nur unvollständig, a 
im Grundsätzlichen eindrucksvoll geschildert werden. Scheg 
hat alle Höhen und Tiefen dieser Welt durchlebt. Aufrecht yr 
mutig, manchmal auch eigenwillig, aber immer ehrenhäft, hat; 
seine Ziele und Ideen verfochten. Er blieb sich auch in der Stun; 
schwerster Belastung und Entsagung seiner Lehrtätigkeit in Lein 
zig treu. Deshalb sind seine Gedanken über das Verhalten un« 
res Volkes nach diesem Kriege und in Zeiten des Wirtscha 
wunders und vor allem seine Beziehung zu religiösen Fragen 4 
sonders wertvoll. Schede erweist sich aber nicht nur als groß 
Arzt, Forscher und Wissenschaftler. Er ist Mensch zuailererst, 
beschreibt er mit großem Ernst seine Familie, seine Kindheitsjah 
in Magdeburg, die Sturm- und Drangzeit seiner Jugend. Die Briet 
an seine Mutter sind beste Zeichen eines festen Familiengeist: 
Er geht auf soziale Fragen ein, die sein ganzes Leben entscheide 
beeinflussen, und er schildert in köstlicher Weise und in geschlif: 
ner Sprache das alte München, insbesondere Schwabing, sei 
Bergfahrten und seine Freunde. Hier zeigt sich seine ganze pP: 
sönlichkeit in ihrer großen menschlichen Spannweite. Diese Bi 
graphie, die auf jeder Seite die Lebensweisheiten eines reifen un 
reichen Lebens enthält, kann nur in Auszügen besprochen werde 
Vieles muß unberücksichtigt bleiben, auch solches, was dem Autı 
sicherlich ganz besonders am Herzen liegt. Eines muß aber nu 
erwähnt werden, weil es typisch für den Kämpfer Schede i 
Das ist der Aufbau einer neuen Existenz nach seiner Flucht a 
Leipzig. Unverzagt, hoffnungsvoll, mit innerer Begeisterung u 
Verpflichtung gegenüber seiner Lebensarbeit, gehärtet und dak 
keine Schwierigkeiten fürchtend, geht er an die Arbeit — und: 
schafft es. 

Diese Selbstbiographie, in hervorragendem Erzählerstil « 
schrieben — auch dort, wo es um rein fachliche und gesetzgeber 
sche Dinge geht —, gehört zu den klassischen, bildenden und ein 
wertvollen Schatz von Lebensweisheit vermittelnden Werken. 
ihr wird jeder geistvolle Mensch heute und in der Zukunft Aı 
regung und manchmal auch Hilfe finden. Dafür sei Sched 
gedankt. 


Prof. Dr. med. A. N. Witt, Berli 


G. Mestwerdt, Hamburg: Die Bedeutung der Hysteros 
pingographie für die Beurteilung der weiblichen Sterilität. 


Die Methode der röntgenologischen Darstellung von Uterus un 
Tuben dient dem Nachweis von Tubenverschlüssen, die 50 ii 
60°/o der Fälle weiblicher Sterilität verursachen. Die Methode zii 
eine Komplikationsrate von etwa 1°/o, eine Steigerung der kind 
chen Mißbildungen bei nachfolgenden Graviditäten ist nicht sid! 
beobachtet worden. Ein Todesfall durch intraperitoneale Aus 
eines tuberkulösen Adnexprozesses nach unmittelbar vorangega 
gener Hysterosalpingographie wurde beschrieben. Der therapt 
tische Effekt dieses Verfahrens, also die Erreichung des Tube 
durchganges ist gering und beträgt bei über 1000 Fällen etwa 5;' 
Die Hysterosalpingographie steht am Schluß der diagnostisct 
Maßnahmen, sie wird ausschließlich zu präoperativen Klärung 
und Lokalisationen sowie zu postoperativen Erfolgsbeurteilung 
durchgeführt. Die genaue Beurteilung des Röntgenbildes setzt ei 
große Erfahrung voraus, da eine Vielzahl von Fehlerquellen ı 
berücksichtigen ist, wie z. B. funktionelle Tubenverschlüsse. A! 
dere Verfahren wie die Douglasskopie in Verbindung mit 
Methylenblauprobe ermöglichen Aussagen über die Tubendurt 
gängigkeit bei Vermeidung jeder Strahlenbelastung. 


H.Siebke, Bonn: Die Eröffnung verschlossener Eileiter dı 
Operation. 


Sitz der Tubenverschlüsse ist in den meisten Fällen die int 


mural befindliche Verengerung des Lumens. Funktionsausf 
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sind aber auch durch Störungen des Fimbrienmechanismus be- 
dingt. Die Operation dieser außerordentlich feinen Gebilde ist mit 
der von Runge angegebenen Salpingolyse durch Loslösung der 
Fimbrien von der entzündlichen Unterlage möglich. Eine Muskel- 
schwäche der Fimbrien kann durch Badekuren erfolgreich behan- 
delt werden. Tubenverschlüsse müssen aber operativ angegangen 
werden. Die Operationsmethode hängt vom vorgefundenen Befund 
ab. Resektionen der Verschlüsse mit End-zu-End-Anastomosen sind 
möglich, evtl. unter Einführung von Transplantaten. Bei intra- 
muralen Verschlüssen ist die freie Verpflanzung des gesunden 
Tubenendes in einen neuen Tunnel durch die Uterusmuskulatur 
möglich. Bei Sitz des Verschlusses am abdominellen Ostium ist die 
Salpingostomie, Salpingostomatoplastik und die oben zitierte Sal- 
pingolyse möglich. Bei guter Technik ist in mehr als 50°/. die Wie- 
derherstellung der Funktion des Fimbrienapparates mit der 
Rungeschen Methode zu erwarten. 


A. Schockaert, Loewen/Belgien: Ätiologie und Therapie 
bei habituellem Abort. 


Ursachen habitueller Aborte sind praktisch nur im weiblichen 
Organismus begründet, da Störungen im Spermiogramm als Ur- 
sachen bisher nicht beobachtet wurden. Bei Uterusmißbildungen 
und zervikalen Anomalien hat die Metroplastik sehr gute Erfolge 
gezeigt. Neben Infektionskrankheiten, wie Toxoplasmose und 
Virusinfekte, ist aber vor allem auch an Stoffwechselkrankheiten 
als Abortursache zu denken. Hier spielen Hyper- und Hypothyreo- 
sen eine Rolle. Besonders in Kombination mit latentem Diabetes 
führen Hypothyreosen zu ungenügender Entwicklung oder Unter- 
brechung bestehender Schwangerschaften. Schon das geringfügige 
Abweichen des Blutzuckerverhaltens beim Staub-Traugottschen 
Versuch muß an einen latenten Diabetes als Ursache des habituel- 
len Abortes denken lassen. In die Therapie ist daher die Behand- 
lung der Schilddrüse und die Stützung der Bauchspeicheldrüsen- 
funktion durch kleine Insulingaben einzubeziehen, falls ein Anhalt 
in dieser Richtung gefunden wird. 


H. Rost, Bielefeld: Therapie bei Listeriose in der Schwanger- 
schaft. 

Die Listeriose kommt in seltenen Fällen in Form der mani- 
festen Erkrankung der Mutter mit Fieber und Pyelitis vor. In den 
meisten Fällen aber ist die Mutter nur latent erkrankt und nur 
der Foet wird von der Infektion geschädigt. Hier kann die Diagnose 
durch Agglutinationsproben und Komplementbindungsreaktionen 
und bei abgestorbenen Foeten durch den Nachweis der Listerien in 
Fruchtwasser Plazenta und Organen gesichert werden. Die sero- 
logische Diagnose erlaubt oft eine noch frühzeitig einsetzende Be- 
handlung. Spontanheilungen können nicht erwartet werden. Sul- 
fonamide und Antibiotika können die Plazentaschranke durchbre- 
chen und so zur Erhaltung des Kindes beitragen. Als Therapieplan 
wurde die Gabe von 6g eines Sulfonamides für 7 Tage, gefolgt von 
8tägiger Verabreichung von 1g Tetracyclin angeraten. Bei Beginn 
der Therapie in den ersten Schwangerschaftsmonaten kann es zur 
Austragung eines lebenden gesunden Kindes kommen. Später tre- 
ten aber sehr häufig Defektheilungen auf. Die Zahl der Listeriose- 
fälle ist insgesamt gering, könnte aber unterschätzt werden, da die 
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Versicherungsgesellschaft muß auch die Kosten des Krankenbesuchs 
durch Familienangehörige zahlen 


Ein Urteil von großer Tragweite hat kürzlich der Bundesge- 
richtshof in Karlsruhe gefällt. Bei ihm wurde in letzter Instanz 
der Prozeß um ein schweres Unglück geführt, das im Mai 1955 in 
Hessen passiert war. 

Damals war ein deutsches Auto mit einem amerikanischen 
Militärlastwagen zusammengestoßen. Ein Frankfurter Textilkauf- 
mann, sein l5jähriger Sohn, seine Schwiegereltern und seine 
Schwägerin kamen ums Leben. Drei weitere Angehörige wurden 
schwer verletzt. 

Bei der Schadensregulierung, die hier das Amt für Verteidi- 
gungslasten vorzunehmen hatte, entstand Streit über die Kosten, 


Infektion keineswegs immer diagnostiziert wird, besonders dann, 
wenn sie sich histologischen Nachweisen entzieht. 
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H. Wimhöfer, Freiburg/Br.: Therapie bei Insuffizienz der 


Zervix und Mißbildungen des Uterus als Ursachen der Sterilität. 


Insuffizienz der Zervix ist in 20°/ der Fälle Ursprung weib- 


licher Sterilität. Hemmungsmißbildungen, d. h. infantil ausgebil- 
dete Zervizes sind diagnostisch röntgenologisch zu erfassen, durch 


Palpation sind die Verhältnisse nicht immer zu klären. Die zyklus- 


gerechte Hormonbehandlung, die als Wachstumsreiz gedachte zarte 


Abrasio, sowie physikalisch-therapeutische Maßnahmen und die 


Verordnung einer Diät sind erfolgreiche Behandlungsmethoden. 


Uterusmißbildungen wie Einschnürungen des Muttermundes oder 
Verformungen des gesamten Uterus führen zu einer Minderwertig- 
keit des Eibettes durch schlechte Ernährungs- und Raumverhält- 
nisse sowie durch Begünstigung einer Genitalinfektion. Schließ- 
lich spielen Zervixverletzungen eine Rolle. Versagen konservative 
Maßnahmen, so hat die Metroplastik oder bei bestehender Schwan- 
gerschaft die Anlage von Stütznähten gute Erfolge gezeitigt. 


R. Elert, Düsseldorf: Therapie bei einigen vaginalen und 
zervikalen Ursachen weiblicher Sterilität. 


Entzündliche Veränderungen an Vagina und Zervix sowie ana- 
tomische Veränderungen in diesem Gebiet dürften 35°. der weib- 
lichen Sterilitätsursachen ausmachen. Dazu kommen Veränderun- 
gen der Sekrete, besonders des Zervixschleims. Die Zusammen- 
setzung des Zervixschleims ändert sich in der präovulatorischen 
Phase. Er wird dünnflüssiger, elastischer, ist reicher an Zucker und 
Rhodan und enthält Spermien-anti-Agglutinationsfaktoren. Diese 
Veränderungen sind für die Eindringungsfähigkeit der Spermien 
von hervorragender Bedeutung, denn die Spermien verbleiben bis 
zum Eintritt des chemotaktischen Reizes durch den Follikelsaft im 
Zervixschleim und sind nur in der Phase der veränderten Zu- 
sammensetzung für längere Zeit lebensfähig. Das Fehlen auftre- 
tender Sekretveränderungen kann also Ursache der Sterilität sein. 
Daneben sind natürlich Veränderungen des vaginalen Milieus wie 
Östrogenmangel oder bakterielle und mykotische Infektionen ver- 
antwortlich zu machen. Die hartnäckige Trichomonadenkolpitis ist 
jetzt mit dem Bayer-Präparat Clont in einer Dosierung von 
2xX250 mg oral und 1X250 mg vaginal pro Tag in fast 100° bei 
6-Tage-langer Applikation auszuheilen. 


W. Büttner, Bonn: Therapie bei zu engem Introitus vaginae. 


Kohabitationsschwierigkeiten sind durch völlige Atresien mit 
Hämatokolpos, zu starren Hymenalsaum oder iatrogen durch zu 
hohe Dammnähte bzw. zu hoch angesetzte Scheidenplastiken mög- 
lich. Sie erfordern eine operative Behandlung mit spezieller Naht- 
technik, die Rezidive verhindert. Funktionelle Spasmen außerhalb 
oder während der Kohabitation können durch entzündliche und 
narbige Veränderungen oder durch psychoneurotische Störungen 
hervorgerufen werden. Ist die Behandlung des verengten Introitus 
nicht möglich, so kann eine Gravidität durch die homologe Inse- 
mination evtl. durch Einbringung der Spermien direkt in die Tuben 
herbeigeführt werden. 


Dr. med. E. Renner, München 


die der Witwe für den Besuch der verletzten Angehörigen im 
Krankenhaus entstanden waren. 

Diesen Streit hat nun der Bundesgerichtshof mit der Feststel- 
lung beendet (III ZR 197/59): Besuchen Angehörige einen Unfall- 
verletzten im Krankenhaus, dann wird der Heilungsprozeß da-. 
durch häufig gefördert. Solche Besuche sind auch oft deshalb 
notwendig, um den Verletzten’ vor seelischen Erschütterungen zu 
bewahren. 

In solchen Fällen sind die hierfür aufgewendeten Kosten von 
dem Schuldigen beziehungsweise von seiner Versicherungsgesell- 
schaft zu erstatten. Derjenige, der die Kosten aufgewendet hat, 
kann auf Grund einer Abtretungserklärung des Verletzten sie 
selbst von dem schuldigen Teil verlangen. Gri 


Tagesgeschichtliche Notizen 


— In Heft 16 des Berliner Ärzteblattes kommen in 
gewohnt objektiver Weise 2 Stimmen zu Gehör, die eine oppositio- 
nelle Stellung beziehen zu 2 Prozessen, die Ärzteschaft und Öffent- 
lichkeit z. Z. beschäftigen. Es ist der Fall des Dr. Axel Dohrn, der 
seine 1300 Sterilisationen mutig vertritt und von einer nieder- 
sächsischen Volksbewegung unterstützt wird, und des Dr. Issels, 
des Leiters des Krebssanatoriums „Ringbergklinik“ am Tegernsee. 
Wer diesen Äußerungen auch nicht durchaus zustimmen kann, 
der wird doch zu ernsten Gedanken über Panoramawechsel ethi- 
scher und sittlicher Maximen, Starre des Rechts, Eugenik und ärzt- 
liche Barmherzigkeit angeregt werden. 

— Nach einem kürzlich veröffentlichten Bericht aus der Neuro- 
chirurgischen Klinik der Universität Köln und dem Max-Planck- 
Institut für Hirnforschung ist in der Bundesrepublik mit etwa 
35000 anfallskranken Kraftfahrern zu rechnen! 
Das sind Inhaber eines Führerscheins mit genuinen und Jackson- 
schen Epilepsien, Absencen und Dämmerzuständen, die sämtlich 
in hohem Maße die Verkehrsicherheit gefährden. Besonders ge- 
fährlich werden solche Kranken dadurch, daß sie einen durch sie 
verschuldeten Unfall meist nicht ihrem Leiden, sondern allen 
möglichen anderen Ursachen zuschreiben. So können sie unter 
Umständen in eine ganze Reihe leichterer Unfälle verwickelt 
werden, ehe sich der wahre Zusammenhang herausstellt. In min- 
destens ?/s der Fälle tritt keine warnende Aura ein. 

— Die 1957 von der Deutschen Vereinigung für Jugendpsychia- 
trie e.V. — anläßlich des 70. Geburtstages ihres Mitbegründers und 
langjährigen Präsidenten, Prof. Dr. med. Dr. jur. h.c. Werner Vil- 
linger — gestiftette Dr.-Heinrich-Hoffmann-Me- 
daille „für Verdienste um das hilfsbedürftige 
Kind“ wurde an den o. Prof. f. Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde 
an der Universität Frankfurt/M. Dr. med. Richard Mitter- 
maier verliehen. Die Deutsche Vereinigung für Jugendpsychiatrie 
würdigt damit, wie es in der Verleihungsurkunde heißt, Prof. 
Mittermaiers „pionierhafte Bemühungen um den Ausbau geeig- 
neter Bildungs- und Fortbildungsmöglichkeiten für Kinder mit 
geistigen Entwicklungsstörungen und um die Organisation der 
diesen Zielen dienenden Vereinigung „Lebenshilfe für das geistig 
behinderte Kind“. 

— 4 Tuberkulosefälle durch Spritzeninfek- 
tion wurden kürzlich in England von Heycock und Noble publi- 
ziert. Es handelte sich um Kinder, die von einer lungenkranken 
Schwester angesteckt wurden; die Primärherde entwickelten sich 
intramuskulär (nach Penicillininjektionen). 

— Die Abschaffung der strafgesetzlichen 
Verfolgung von mißglückten Selbstmordfällen be- 
schloß das britische Oberhaus, indem es damit eine rund 1000jäh- 
rige englische Tradition brach. Noch vor kurzer Zeit war von 
einem britischen Gericht die Auszahlung einer bedeutenden 
Lebensversicherungssumme nach Suizid verweigert worden, weil 
laut Gesetz „niemand Nutznießer einer strafbaren Handlung sein 
dürfe“; insofern gewinnt die Novelle auch versicherungsmedizi- 
nische Bedeutung. 

— Erfolg der Polio-Lebendimpfung? Von Ende 
Juni 1960 an wurde in der Tschechoslowakei keine einzige Polio- 
Neuerkrankung mehr gemeldet. Das offizielle Bulletin betont, daß 
‚vorher die Schluckimpfungsaktion bei 3,7 Mio. Kindern im Alter 
von 2 Mon. bis 14 J. durchgeführt worden war. 


— Nach Mitteilungen von Prof. Dr. Frantisek Blaha aw 
Prag, die er auf der medizinischen Konferenz der Internationalen 
Föderation der Widerstandskämpfer in Lüttich machte, ist die 
Atherosklerose eine KZ-Krankheit. Das klingt 
zunächst recht unwahrscheinlich, denn die Lebensführung der K7Z- 
Häftlinge war notgedrungen frei von vielen Einflüssen, die man 
für die Atherosklerose verantwortlich zu machen pflegt. Sie litten 
unter Mangel an tierischem Fett und tierischem Eiweiß, konsumier- 
ten kaum einmal Alkohol oder Tabak. Daneben hatten sie schwere 
körperliche Arbeit zu leisten. Prof. Blaha, der selbst als Häftling 
in Dachau im Lagerkrankenhaus tätig war, hat zahlreiche Sek- 
tionen zum Teil persönlich durchgeführt und die Befunde studiert, 
Er konnte atherosklerotische Veränderungen vor allem an den 
Herzklappen, den Herzkranzgefäßen, der Aorta und den Gehirn- 
arterien immer wieder feststellen. Diese Erscheinungen waren 
wesentlich stärker, als man sie auf Grund des Alters der Toten 
hätte erwarten können, und sie waren um so ausgeprägter, je 
länger die Haft gedauert hatte. Nach Ansicht vieler Konferenz- 
teilnehmer scheint die Atherosklerose eine Folge der außerordent- 
lich schweren körperlichen und seelischen Belastungen, der die 
Häftlinge ausgesetzt waren, zu sein. Sie wäre demnach nicht nur 
eine Krankheit des Wohllebens und des Wohlstandes. 


— Prof. Dr. med. Karl Nissen, Chefarzt des Stadt- und Kreis- 
krankenhauses Minden/Westf. und Leiter der Inneren Abteilung, 
scheidet wegen Erreichung der Altersgrenze aus. Prof. Dr. med. 
H. Seckfort, Med. Klinik Mainz, ist zum Nachfolger erwählt 
worden. 


Hochschulnachrichten: Frankfurt: Prof. Dr. med. Dr. med. 
h. c. Rudolf Jaffe, Direktor des Pathologischen Instituts in 
Caracas/Venezuela, wurde die Würde eines Dr. med. h. c. verlie- 
hen. — Prof. Dr. med. Heinrich Lapp (Allgemeine Pathologie 
und pathologische Anatomie) wurde von der Univ. Gießen um- 
habilitiert. Er wurde zum Wissenschaftlichen Rat ernannt. — Priv.- 
Doz. Dr. med. Günther Habermann wurde für Hals-, Nasen-, 
Ohrenheilkunde sowie Stimm- und Sprachheilkunde von der Univ. 
Leipzig umhabilitiert. — Dr. med. Gerhard Bosch erhielt die 
Venia legendi für Neurologie und Psychiatrie. — Prof. Dr. phil. 
nat., Dr. med. h. c. Boris Rajewsky wurde zum Ehrenmitglied 
der Sociedad Columbiana de Radiologia ernannt und erhielt von 
der Univ. Bologna das Siglum Magnum in Silber. 


Freiburg: Dr. med. Hans-Günther Hillemanns, 
wissenschaftl. Assistent an der Univ.-Frauenklinik, wurde die 
Lehrbefugnis für Geburtshilfe und Gynäkologie verliehen. — Dr. 
med. Klaus Poeck, wissenschaftl. Assistent an der Psychiatri- 
schen und Nervenklinik, wurde die Lehrbefugnis für Psychiatrie 
und Neurologie verliehen. 


Hamburg:Dr. med. habil. Arthur Mahlo wurde zum Hon.- 
Prof. ernannt. 


Galerie hervorragender Ärzte und Naturforscher: Dieser Nr. 
liegt bei Bl. 668, Jonas E. Salk. 


Bildtafeln für Praxis und Fortbildung: Doz. Dr. K.H.Hacke- 
thal, Erlangen: Das Sudecksche Syndrom. 
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